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Objetivos: Identificar entre pacientes e cuidadores familiares, fatores de risco para 
institucionalização do portador de demência. Verificar o impacto das intervenções de 
enfermagem no comportamento e estresse dos cuidadores. Métodos: Estudo 
longitudinal que acompanhou por cerca de um ano e meio, 362 sujeitos, pacientes e 
cuidadores familiares em três diferentes campos: ambulatório, domicílio, e instituição 
de longa permanência (ILP). Os familiares cuidadores do ambulatório foram 
avaliados quanto à intenção e risco para institucionalização, e os familiares dos 
pacientes institucionalizados para verificação das causas. Foram utilizados, no 
ambulatório e domicílio, sete instrumentos validados para avaliações cognitiva, 
funcional, comportamental e ambiental. Um protocolo de enfermagem e dois 
questionários para avaliação do perfil da família e presença de conflitos em sua 
estrutura. Para os pacientes da instituição, foram utilizados cinco instrumentos de 
avaliação cognitiva, funcional e comportamental. Exceto o Mini Exame do Estado 
Mental (MEEM), todos os instrumentos foram aplicados ao familiar cuidador. 
Resultados: Na primeira avaliação, o risco para institucionalização estava associado 
ao declínio cognitivo (p< 0,001), e estresse do cuidador (p< 0,001). Na segunda 
avaliação, o risco se manteve presente no declínio cognitivo e no estresse do 
cuidador.O impacto das intervenções de enfermagem no acompanhamento dos 
pacientes do ambulatório e domicílio, na segunda avaliação, resultou em melhora no 
estresse do cuidador, no Inventário Neuropsiquiátrico (INP) do paciente e em seu 
estado geral (p<0,001). Esta melhora, pós-intervenção de enfermagem, foi notada 
também na instituição, pelos resultados do INP e do estresse do familiar (p< 0,001). 
Os resultados pós-intervenção, nos pacientes visitados em domicílio apresentaram 
significância estatística no estresse do cuidador (p= 0,030), no INP geral (p= 0,002) 
e em alguns subitens da escala INP, como agressividade (p=< 0,001), ansiedade (p= 
0,023), apetite (p= 0,050) e disforia (p= 0,026). Houve melhora significante também 
nas atividades diária (AVD) (p= 0,014). Conclusão: Os fatores de risco para 





stress dos familiares cuidadores. Houve impacto positivo das intervenções de  






O envelhecimento populacional é considerado um dos maiores desafios das 
sociedades contemporâneas. Encontrar soluções para as conseqüências sociais, 
econômicas e de saúde, geradas por este fenômeno é fundamental para as 
diferentes sociedades, especialmente aquelas que ainda estão em desenvolvimento 
como, por exemplo, o Brasil e o México. (Garrido e Menezes, 2002). 
 
O Brasil apresenta um grande crescimento demográfico entre idosos que exige 
atenção imediata. Em quarenta anos, observou-se um aumento de 500% nesta 
população, passando de 3 milhões em 1960, para 7 milhões em 1975 e 14 milhões 
em 2002. As estimativas sinalizam para 32 milhões em 2020. (Veras e Lima-Costa, 
2003). 
 
Segundo a Pesquisa Nacional por Amostras de Domicílio (PNAD) de 2001, um e 
meio milhão de idosos encontram-se fragilizados no Brasil. (IBGE,2002). Entende-se 
por idosos fragilizados ou vulneráveis, aqueles com mais de 75 anos, ou aqueles 
com mais de 65 anos que são portadores de algum tipo de comprometimento 
funcional. 
 
As doenças crônicas, entre os idosos, são bastante prevalentes. Ramos (2003), 
identificou que 90% dos idosos apresentavam pelo menos um quadro clínico crônico. 
Entre as doenças crônicas mais prevalentes nessa população, encontram-se as 
demências. Estimativas indicam que aproximadamente 15 milhões de pessoas em 
todo o mundo sofram de algum tipo de demência. (Machado, 2003; Bertolucci et al, 
1998). A prevalência das demências duplica a cada 5 anos após os 60 anos de 
idade (Caramelli e Barbosa, 2002). 
 
A causa mais comum de demência é a doença de Alzheimer, responsável na 
Europa e América do Norte por 50-60% de todos os casos. O Brasil ainda carece de 
dados epidemiológicos mais amplos. Contudo, estima-se que o número de casos 
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varie de 500.000 a 1.200.000 (Machado, 2003; ABRAz, 2003). Lacks e Engelhardt 
(2003), afirmam que 6% da população brasileira são acometidos pela DA. 
 
Estudo de base populacional, realizado na cidade de Catanduva, SP, avaliou 
1.660 pessoas com 60 anos ou mais e detectou prevalência de demência em 7.1%. 
O diagnóstico de demência foi encontrado em 1.3% na faixa etária de 65-69 anos, e 
em 37.8% na faixa etária  
 
 
igual ou superior a 85 anos. A doença de Alzheimer foi a causa mais comum, 
correspondendo a 54.1% dos casos (Herrera et al, 1998). 
 
O impacto da demência do ponto de vista pessoal e social na estrutura familiar é 
bastante significativo. Yaffe et al (2002), e Banerjee et al (2003), discutem a 
importância de fatores como as sobrecargas objetiva e subjetiva, as quais, impostas 
ao familiar cuidador, isoladamente ou juntas, são determinantes na decisão de 
institucionalização. 
  
O custo social da doença de Alzheimer também tem sido objeto de investigação. 
Leiffer, (2003) e Bloom et al (2003) encontraram variação no custo total com a 
doença, direto e indireto, nos Estados Unidos  (EUA) de $5.6 bilhões a $88.3 
bilhões. O custo total por caso, direto e indireto, variou de $1.500 a $91.000.  
 
Esta pesquisa planeja identificar fatores determinantes na decisão de 
institucionalização. Extrapola o aspecto acadêmico, pois além de seu foco principal, 













Identificar entre pacientes com demência, e seus familiares, fatores de risco na 
intenção de institucionalização.  
 
1.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
1. Identificar se a estrutura familiar pode ser determinante na decisão de 
institucionalização. 
2. Verificar se as alterações de comportamento, as alterações cognitivas, as 
dependências funcionais, e estado geral do paciente, podem ser 
determinantes na decisão de institucionalização. 
3. Identificar se as características pessoais do relacionamento cuidador - 
paciente podem ser determinantes na decisão de institucionalização. 
4. Identificar se fatores físicos no ambiente do paciente podem ser 
determinantes na decisão de institucionalização. 
5. Determinar entre os fatores identificados, as principais razões para 
institucionalização. 
6. Verificar em um grupo de pacientes não institucionalizados, o impacto das 
intervenções de enfermagem nas alterações de comportamento e no estresse 












2. REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1. Aspectos demográficos do envelhecimento 
  
Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), a definição de idoso é de 
pessoas com 65 anos ou mais para as nações desenvolvidas, enquanto que para os 
países em desenvolvimento o limite é de 60 anos de idade. 
 
O envelhecimento da espécie humana ultrapassa 6,2 bilhões de pessoas, e 
estimativas projetam para o ano de 2050 cerca de 10 bilhões de indivíduos no 
planeta.  
 
A Organização das Nações Unidas (ONU), estima que o número de pessoas 
idosas deverá triplicar até 2050, passando de 629 milhões para 2 bilhões, ou seja, 
um crescimento anual de 2%, o que corresponde a quase 25% da população total. 
(ONU, 2002). 
 O continente asiático é o que concentra o maior percentual de idosos, 53%; 
seguido pela Europa, 24%; América do Norte, 8%; América Latina e Caribe, 7% e 
África; 7% (ONU, 2002). 
 
A população de idosos hoje no Brasil, supera 15 milhões de pessoas. O 
Censo demográfico de 2000 apontou um contingente de 14.536.029 de idosos, 

















Tabela 1. Distribuição da população brasileira por grupos de idade e 










0 a 4 anos 16.375.728 8.326.926 8.048.802 
5 a 9 anos 16.542.327 8.402.353 8.139.974 
10 a 14 anos 17.348.067 8.777.639 8.570.428 
15 a 19 anos 17.939.815 9.019.130 8.920.685 
20 a 29 anos 29.991.180 14.862.546 15.128.634 
30 a 59 anos 57.066.024 27.653.637 29.412.387 
60 anos ou mais 14.536.029 6.533.784 8.002.245 
Total 169.799.170 83.576.015 86.223.155 
Fonte: IBGE – Censo Demográfico 2000. 
 
 Berzins (2003), afirma que o Brasil segue uma tendência mundial de 
envelhecimento da população, resultado da combinação do aumento da expectativa 
de vida com a queda da natalidade. A expectativa de vida do brasileiro hoje é de 
68,6 anos (tabela 2). Essa associação reflete-se na evolução da composição etária 
da população do país, que segue em processo de envelhecimento. 
 
TABELA 2. EVOLUÇÃO DA ESPERANÇA DE VIDA DO BRASIL AO NASCER NO 











1991 66,0 62,6 69,8 
1998 68,1 64,4 72,0 
1999 68,4 64,6 72,3 
2000 68,6 64,8 72,6 
Fonte: IBGE – Diretoria de Departamento de População e Indicadores Sociais. 
 
A realidade atual e as estimativas futuras acerca do envelhecimento no Brasil, 
têm motivado a realização de trabalhos que buscam conhecer características 
biológicas, psicológicas e sociais desta população, e que levam em consideração 
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fatores culturais, que explicam o fenômeno do envelhecimento de forma diferente, 
em diferentes sociedades. (Garrido e Menezes, 2002; Veras e Lima-Costa, 2003; 
Veras, 2003; Carvalho e Garcia, 2003; Caldas, 2003; Ramos, 2003). 
 
Outros autores também reconhecem que o envelhecimento está relacionado 
com a alta morbidade e baixa mortalidade entre idosos, justificadas pela presença de 
doenças crônico-degenerativas. (Veras, 2003; Ramos, 1995; Machado, 2003). 
 
Neste grupo de doenças crônico-degenerativas, encontram-se as demências, 
que lenta ou rapidamente comprometem o sistema nervoso, levando a declínio 
cognitivo, funcional, e trazendo inúmeros distúrbios comportamentais. 
 
2.2. Epidemiologia das Demências. 
 
A prevalência da demência aumenta exponencialmente com a idade, 
dobrando a cada 5 anos após os 60 anos, aumentando de 1% a 25% no grupo de 
pessoas com 85 anos ou mais. (Caramelli e Barbosa, 2003; Engelhardt et al, 1998; 
Jorm AF, 1987). 
 
Katzman (2000), projetou que o número de casos de demência no mundo 
desenvolvido passará de 13.5 milhões de pessoas em 2000, para 21.2 milhões em 
2025, e 36.7 milhões em 2050. Baseado nas projeções da ONU (1998), este autor 
afirma que, em 2050, o número de pessoas com demência nos países em 
desenvolvimento, será superior a 104 milhões, excedendo 2.8 vezes o número 
encontrado para os países desenvolvidos. 
 
 No Brasil, ainda há poucos estudos epidemiológicos acerca do número de 
casos de demência. Veras e Coutinho (1991), avaliaram a prevalência da “síndrome 
cerebral orgânica” em uma população com idade de 60 anos ou mais em três 
distritos da cidade do Rio de Janeiro. Este estudo mostrou diferença entre os três 
distritos. Copacabana apresentou uma prevalência de 5.9%; o Méier, 9.8%, e Santa 
Cruz, 29.7%.  
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Herrera et al (1998), em estudo de base populacional realizado na cidade de 
Catanduva, São Paulo, detectou uma prevalência de 7.1%, sendo a doença de 
Alzheimer (DA), responsável por 54.1% dos casos. Estima-se, que o número de 
casos no Brasil varie de 500.000 a 1.200.000, e que 6% da população de idosos 
esteja hoje acometida pela DA. (Machado, 2003; ABRAz, 2003; Laks e Engelhardt, 
2003). 
 
2.3. Impacto Social 
 
O custo social da DA é outro importante fator que vem sendo discutido por 
estudiosos. Leiffer (2003), encontrou que a DA ocupa o terceiro lugar entre as 
doenças mais onerosas para o sistema de saúde dos EUA, após as doenças 
cardiovasculares e o câncer. Para este autor, a DA tem um custo estimado que varia 
de $50 bilhões a $100 bilhões anualmente, estas variações estão relacionadas aos 
métodos utilizados para o cálculo. 
 
Outros autores, encontraram similaridade nos custos com a DA, e referem 
que geralmente são considerados os custos diretos, relacionados ao ônus da 
família, e os indiretos, relacionados ao sistema de saúde da União (Rice DP et al, 
2001; Cummings JL, 2002; Schumock GT, 1998; Hay SW et al, 1987).  
 
2.4. Impacto para o familiar-cuidador 
 
 O impacto que afeta diretamente o familiar cuidador, gerado pela sobrecarga 
dos cuidados prestados ao paciente com demência está bem documentado na 
literatura. Os estudos discutem que, tanto a carga objetiva, representada pela 
assistência direta ao paciente, quanto a carga subjetiva, relacionada a percepção 
que o cuidador tem do problema, podem ser responsáveis pelo profundo estresse 
físico e emocional apresentado por estas famílias (Coon et al, 1999; Langa et al, 
2001; Zanetti et al, 1998; Garrido e Almeida, 1999; Cohen, 2000; Connel et al, 2001; 




 As características do paciente como a progressiva dependência para a 
execução das atividades de vida diária (AVD), e atividades instrumentais de vida 
diária (AIVD), os distúrbios não cognitivos, representados pela presença de 
alterações de comportamento, e as características do familiar cuidador, como, dados 
demográficos, relacionamento prévio com o paciente e estresse físico e emocional, 
têm sido relacionadas como fatores preditivos de institucionalização (Yaffe et al, 
2002; Donaldson et al, 1999; Banerjee et al, 2003; Gaugler et al, 2003, 2000; Wang 
et al, 2001; Pfeiffer, 1995; Yea-Ing et al, 2002; McKee et al, 1999; Spruytte et al, 
2001; Arai et al, 2000; Heyman et al, 1987; Pot et al, 2001).  
 
 Alguns estudos transversais e longitudinais que avaliaram as causas 
responsáveis pelo impacto das demências para o cuidador, e os possíveis riscos 
























QUADRO 1.  SUMÁRIO E DESENHO DOS ESTUDOS REVISADOS, COM 
POSSÍVEIS CAUSAS DE SOBRECARGA OBJETIVA E SUBJETIVA DOS 
CUIDADORES E SUA ASSOCIAÇÃO COM A INSTITUCIONALIZAÇÃO. 





  e diagnóstico e parentesco  e risco de internação 
Deimling  586 idosos mentalmente incapacitados 586 C, F transversal S 
et al 1986      
Eagles 40, demência, e 39 controles 79 transversal S 
et al 1997      
Haley 54, demência 54 transversal S 
et al 1987      
Pruchno e 262, DA 262, C transversal S 
Resch 1989      
Brodaty 53, demência 53 transversal S 
et al 1990      
O'Connor 120 120 transversal S 
et al 1990      
Drapper 51, demência e 48 controles 99 transversal S 
et al 1992      
Baumgarten 103, demência e 115 controles 103, C, F e 115 P transversal S 
et al 1992      
Gallager- 29, DA 29, C longitudinal S, FR 
Thompson      
et al 1992      
Banerjee 100, demência 100 longitudinal S, FR 
et al 2003      
Spruytte 144 144, F, N transversal S, FR 
et al 2001      
Brodaty  91, demência 91 longitudinal S, O, FR 
et al 1993         
S= carga subjetiva associada ao estresse emocional dos cuidadores. O= carga objetiva, associada aos cuidados 







O projeto de pesquisa sob o número 401/01 que deu origem a este trabalho foi 
submetido ao Comitê de Ética do Hospital São Paulo/Universidade Federal de São 
Paulo, e aprovado em 8 de junho de 2001, assim como foram aprovados, o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido e a Carta de Informação ao paciente. Dessa 
forma, todos os pacientes e seus familiares foram devidamente informados e deram 
seu consentimento de livre e espontânea vontade. 
 
3.1. LOCAL DE ESTUDO E SUJEITOS 
 
O estudo foi realizado em três diferentes campos: 
1. ambulatório de Neurologia do Comportamento da UNIFESP-EPM 
2. domicílio do paciente 
3. Sociedade Beneficente A Mão Branca de Amparo aos Idosos - instituição de 
longa permanência (ILP) na área metropolitana de São Paulo. 
 
Foram incluídos 324 sujeitos: 162 pacientes e seus respectivos familiares 
cuidadores, assim distribuídos: 
- 112 pacientes e familiares avaliados no ambulatório 
-   78 pacientes e familiares avaliados no domicílio 
- 134 pacientes e familiares avaliados na ILP. 
 





 As avaliações foram realizadas pela enfermeira do Setor de Neurologia do 
Comportamento da UNIFESP-EPM. 
 
 11 
3.2.1. CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 
Gerais: 
 Pacientes com demência. 
 Pacientes com dependência funcional e alterações de comportamento. 
 
Para o acompanhamento no domicílio: 
 baixa aderência às orientações de enfermagem e tratamento medicamentoso; 
 
Para o acompanhamento na instituição: 
 Todos os pacientes que foram admitidos no período de 1 a 4 meses antes da 
primeira visita. 
 
Todos os pacientes que morreram ou tiveram alta em menos de um ano e 
meio da avaliação inicial, não foram reavaliados devido ao estresse do familiar 
cuidador, o qual poderia influenciar suas respostas. 
 
3.3. INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 
 
O Protocolo de Enfermagem (anexo 1), utilizado nesta pesquisa compreendeu 
duas partes: a primeira composta pelas escalas de avaliação, e a segunda pela 
consulta de enfermagem. O protocolo foi aplicado duas vezes: na primeira visita e 
após 1 ano e meio. 
 
No ambulatório e domicílio, o protocolo foi aplicado no paciente e cuidador 
familiar, enquanto na ILP, o protocolo foi aplicado no paciente e familiar cuidador 
 12 
apenas na avaliação inicial, substituindo-se o cuidador familiar pelo cuidador pago 
na avaliação final, em virtude de o familiar já não estar apto a responder sobre as 
dependências atuais apresentadas pelo paciente. 
3.3.1. ESCALAS 
 
3.3.1.1. Miniexame do Estado Mental (MEM) (Mini Mental State Examination) 
(Folstein et al, 1975) (anexo 1). 
 Teste breve de rastreio para identificação de demência. A pontuação máxima 
possível é de 30 pontos. Foi aplicado a todos os pacientes nas duas avaliações. A 
versão utilizada foi a adaptada para a população brasileira (Brucki et al, 2003), com 
escores adequados de acordo com a escolaridade (Bertolucci et al, 1994). As notas 
de corte consideradas foram:  
 analfabetos = 13; 
 1 a 7 anos = 18; 
 mais de 8 anos = 26 
 
3.3.1.2. Escore Clínico de Demência (Almeida e Nitrini, 1995) (CDR – Clinical 
Dementia Rating Scale) ( Hughes et al, 1982) (anexo 1). 
Escala que estadia o quadro demencial de acordo com as dependências 
apresentadas em seis domínios: memória, orientação, juízo e resolução de 
problemas, assuntos comunitários, casa e entretenimento e cuidados pessoais. Foi 
aplicada ao familiar cuidador apenas na primeira avaliação para a determinação da 
gravidade da demência. 
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Seguimos o modelo clássico da escala, que pontua as dependências 
apresentadas da seguinte maneira: 0 = ausente, 0.5 = suspeita, 1 = leve, 2 = 
moderada e 3 = grave. 
Em termos gerais: 
A memória é o domínio de maior peso, dessa forma, caso se obtenha escores 
menores ou maiores a ela nos outros subitens, o escore que prevalecerá é o da 
memória. No entanto, caso o escore obtido em pelo menos três dos outros subitens, 
for diferente do observado para a memória, este será o escore final. Outros 
pormenores da pontuação podem ser encontrados em estudos de Rockwood et al, 
(2000), e Morris, (1993). 
 
3.3.1.3. Inventário Neuropsiquiátrico – INP (The Neuropsychiatric Inventory) 
(Cummings et al, 1994) (anexo 1). 
 
Escala destinada a mensuração de alterações de comportamento em 12 tipos 
de alterações comportamentais: delírios, alucinações, agitação, depressão, 
ansiedade, euforia, apatia, desinibição, irritabilidade, comportamento motor 
aberrante, distúrbios do sono e desordens do apetite. Também permite a 
identificação dos níveis de estresse do familiar cuidador às alterações apresentadas 
pelo paciente. 
 
A freqüência e a gravidade das alterações, no paciente, são pontuadas 
respectivamente, como se segue: 
 
Freqüência 
 1 = ocasionalmente – menos do que uma vez por semana 
 2 = algumas vezes – cerca de uma vez por semana 
 3 = freqüentemente – várias vezes na semana, mas não todos os dias. 





 1 = leve -  pouco perturbadora para o paciente 
 2 = moderada - mais perturbadora para o paciente, mas pode ser controlada 
pelo cuidador 
 3 = grave – muito perturbadora para o paciente e de difícil controle. 
 
 Dessa forma, as alterações do paciente em cada domínio podem atingir o 
escore máximo de 12 pontos. O total possível do teste é de 144, isto é: a soma de 
uma freqüência máxima de 4 multiplicada por uma gravidade máxima de 3 nos 12 
domínios. 
 Os níveis de estresse do familiar cuidador variam de 0 a 5 em cada domínio, 
como mostrado abaixo: 
  
 0 = ausente 
 1 = mínimo 
 2 = leve 
 3 = moderado 
 4 = moderadamente grave 
 5 = muito grave ou extremo 
  
Os resultados são obtidos pela soma dos escores nos 12 domínios. O maior 
escore possível é de 60 pontos, o que equivale ao maior nível de estresse 
apresentado pelo familiar cuidador. 
 
3.3.1.4. Índice de Katz para atividades de vida diária (AVD) (Katz et al, 1970) 
(anexo 5). 
 
Escala utilizada para mensuração das dependências para AVD básica, que 
envolvem o autocuidado, tais como asseio, banho, vestuário, alimentação, 
capacidade de ir ao banheiro e mobilização.  




3.3.1.5. Questionário de Atividades Funcionais. (Functional Activities 
Questionnaire) (Pfeffer et al, 1982) (anexo 1). 
Destinado a mensurar as dependências para atividades instrumentais de vida 
diária (AIVD), como o gerenciamento de finanças, compras, serviços domésticos, 
entre outras. Difere do Índice de Katz por avaliar atividades mais complexas que 
envolvem maior domínio das funções executivas e da capacidade de planejamento.  
O escore varia de 0 a 30 pontos, o maior escore relaciona-se com maior 
dependência. 
 
3.3.1.8 RSD – Relação de Segurança Doméstica (National Safety Council, 
1982) (anexo 1). 
Instrumento composto por 65 perguntas que permitiu determinar os 
níveis de segurança pessoal e ambiental. Para cada resposta negativa 
é atribuído 1 ponto, onde:  
- de 1 a 7 pontos = segurança excelente 
- de 8 a 14 pontos = segurança boa 
- 15 ou mais pontos = ambiente perigoso 
Aplicado na primeira avaliação dos pacientes não institucionalizados. 
 
 
3.3.1.9. Abipeme – Associação Brasileira dos Institutos de Pesquisa de 
Mercado (Escala de Classificação Sócio-Econômica)(Almeida e Wickerhauser, 
1991) (anexo 1). 
 
Escala que foi aplicada ao familiar apenas na avaliação inicial, permite 
determinar o nível sócio econômico do entrevistado como mostrado 
abaixo: 
 
- 35 pontos ou mais = classe “A” 
- 21-34 = classe “B” 
- 10-20 = classe “C” 
- 05-09 = classe “D” 
- 00-04 = classe “E” 
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3.3.1.10. Questionário para Identificação do Perfil Familiar (adaptado de Isaacs, 
1998) (anexo 1). 
 
Questionário para identificação de características de natureza pessoal do 
familiar cuidador. Permite identificar o perfil do entrevistado como funcional ou 
disfuncional. Composto por oito perguntas, a disfuncionalidade é caracterizada 
quando às perguntas feitas, não se obtiver nenhuma resposta que indique 
funcionalidade, ou seja, nenhuma resposta afirmativa. 
 
 Além dos questionários e escalas mencionados, procuramos verificar que 
outras causas poderiam levar a institucionalização dos pacientes. Para tal, foi 
aplicado ao familiar cuidador um questionário com as seguintes perguntas: 
 
1. A personalidade prévia do paciente era dócil ou autoritária? 
2. Recebe ou recebia ajuda de outras pessoas na prestação dos cuidados ao 
paciente? 
3. Você passa conflitos familiares por causa do paciente? 
4. Qual o seu parentesco com o paciente? 
5. A sua história de vida ao lado do paciente foi negativa? 
6. O familiar cuidador optou pela não institucionalização porque: 
 Faltou coragem 
 Não concordava 




Aos familiares dos pacientes institucionalizados que optaram por retira-los da 
ILP, foi perguntado quais as causas responsáveis pela decisão estavam 
relacionadas a: 
 
Exceto o MEM, que foi aplicado apenas ao paciente, todos os instrumentos de 
avaliação foram aplicados ao familiar cuidador. 
 
A escala RSD não foi  aplicadas ao familiar da ILP. 
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As escalas originais foram adaptadas para a população brasileira. Feita 
tradução para o português, seguido de versão para o inglês por dois profissionais 
diferentes. 
 
3.3.2. CONSULTA DE ENFERMAGEM 
 
 A outra parte do protocolo de enfermagem, a consulta de enfermagem, foi 
realizada com a seguinte freqüência: 
 
1) pacientes em estágio grave (CDR= 3 ), atendidos mensalmente; 
2) pacientes em estágio moderado (CDR=2), atendidos bimestralmente; 
3) pacientes em estágio leve (CDR=1), atendidos trimestralmente. 
 
 A consulta de enfermagem seguiu as diretrizes da resolução COFEN 
159/1993, a qual em seu artigo 1º resolve que: 
  
“Em todos os níveis de assistência à saúde, seja em instituição pública ou 
privada, a consulta de enfermagem deve ser obrigatoriamente desenvolvida na 
assistência de enfermagem”. 
 Através da Sistematização da Assistência de Enfermagem – SAE, composta 
por histórico de enfermagem (HE), diagnóstico de enfermagem (DE), plano de 
cuidados (PC), prescrição de enfermagem (PE), e evolução de enfermagem (EE), é 
possível ao enfermeiro utilizar componentes do método científico para identificar 
situações de saúde-doença, prescrever e implementar medidas de enfermagem que 
contribuam para a promoção, prevenção, proteção da saúde, recuperação e 
reabilitação do indivíduo, família e comunidade (COREN-SP, 2001). 
  
Este modelo foi utilizado com enfoque geriátrico e gerontológico e voltou-se 
para: 
a) estabelecimento de uma relação terapêutica com os idosos e 
suas famílias; 
b) valorização do idoso como pessoa única; 
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c) competência clínica em práticas de enfermagem básica; 
 
d) habilidade na comunicação 
e) conhecimento das alterações anatomo-fisiológicas e 
psicossociais ocorridas com o processo de envelhecimento; 
f) visão holística e multidisciplinar, onde o cuidado é o centro da 
atenção. 
 
O modelo teórico adotado foi o das necessidades individuais de Abraham 
Maslow – motivacional – que trabalha o desenvolvimento psicossocial com base no 
potencial da pessoa amadurecer e auto-realizar-se. 
 
Esta teoria oferece uma estrutura sistemática para reconhecer as 
necessidades individuais e o planejamento dos cuidados. É baseada na hierarquia 
das necessidades e pode ser usada para priorizar e planejar os cuidados de 
enfermagem. 
 
Dessa forma, as necessidades são classificadas em ordem ascendente, e 
abordam-se os níveis: 
1) fisiológico: que corresponde as necessidades de oxigênio, alimentação, água, 
repouso e eliminação; 
2) segurança e confiança: relacionado à necessidade de acolhimento e proteção 
e de estar livre de riscos e perigos; 
3) amor (social): relacionado à necessidade de afeição, sentimentos de 
integração social e de ter relações significativas com os outros; 
4) auto-estima: relacionado à necessidade de estar bem,  embora sozinho, 
quanto com outras pessoas; 
5) auto-realização: relacionado à necessidade de estar satisfeito e realizado, de 
aprender, criar, compreender e potencial para experenciar. 
 
Segundo Maslow, as necessidades básicas ao nível fisiológico devem ser 
atendidas antes que a pessoa possa mover-se para os níveis de necessidades mais 
elevados, como por exemplo, a auto-estima e a auto-realização.  
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Pacientes e seus familiares cuidadores foram avaliados como se segue; 
 
3.3.3. Pacientes 
 Anamnese completa que seguiu uma propedêutica geriátrica, que visa a 
identificação precoce de co-morbidades representadas pela presença e quadros 
agudos como infecções do trato urinário, infecções pulmonares, desidratação, lesões 
de pele e mucosas, entre outras, e controle de processos crônicos já instalados 
como, a hipertensão arterial e o Diabetes Mellitus. 
 
O plano de cuidados, prescrição e evolução de enfermagem, obedeceram a 
critérios voltados para uma visão holística e individualizada. Os diagnósticos de 
enfermagem seguiram os padrões da Taxonomia II da NANDA –North American 
Nursing Diagnosis Association (2001-2002).  
 
Os critérios adotados para classificação de bom estado geral (BEG), regular 
estado geral (REG) e mau estado geral (MEG), foram adotados segundo o número 
de diagnósticos de enfermagem encontrados, como se segue: 
 
a) BEG = até 5 diagnósticos de enfermagem;  
b) REG = até 10 diagnósticos de enfermagem; 
c) MEG = acima de 10 diagnósticos de enfermagem. 
 
Todos os familiares receberam orientações acerca dos manejos não 
farmacológicos em relação às dependências apresentadas pelo paciente. 
 
As possíveis adaptações ambientais, quando as pontuações obtidas na 
escala RSD classificaram a residência como perigosa, foram sugeridas. 
 
 Todos os diagnósticos de enfermagem levantados foram avaliados e 




Os pacientes e familiares que apresentaram hipótese diagnóstica de 
competência médica, foram encaminhados para avaliação e conduta à equipe 
médica do departamento. 
 
 Quando identificados conflitos familiares, os cuidadores foram encaminhados 
para avaliação e conduta com psicólogos do setor. 
 
Adicionalmente, os familiares foram convidados a participar das reuniões 
mensais do programa de educação em demências e programa de assistência ao 
cuidador – PED-PAC, criado para dar suporte aos familiares de pacientes 
acompanhados pelo setor de Neurologia do  
Comportamento da UNIFESP-EPM.  
 
Estas reuniões têm caráter informativo e orientador acerca do que é 
demência, possibilidade de tratamentos - farmacológico e não farmacológico - e 
treinamento de familiares acerca de técnicas de manejos com dependências 
funcionais e alterações de comportamento apresentadas pelos pacientes. As 
reuniões são conduzidas por enfermeira, e, eventualmente, por outros profissionais 
de equipe que são especialmente convidados para atender as necessidades do 
grupo. 
 
3.3.4. Análise estatística 
 
Comparações de dados categóricos entre os grupos de pacientes institucionalizados 
e o grupo de pacientes não institucionalizados foram feitas utilizando-se o teste Qui-
quadrado (X2) (sem a correção de Yates), ou o teste exato de Fisher (caso a tabela 
de contingência tivesse apresentado algum valor esperado inferior a cinco). 
Diferenças entre médias de dados contínuos entre esses grupos foram testadas 
utilizando-se os testes T de Student (t), ou Mann-Whitney Test (U) quando a 
distribuição da amostra não era paramétrica. Para comparações entre escores 
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obtidos na primeira e na segunda avaliação foi utilizado o teste de Wilcoxon Signed 
Ranks.  
Análise por regressão logística múltipla foi usada para investigar qual a associação 
de fatores foi mais relevante na diferenciação dos grupos de pacientes 
institucionalizados e não institucionalizados (variável dependente). Os resultados 
dessas análises foram calculados pelo teste de Wald (Wald X2) e estão 
apresentados em Razão das Chances (Odds Ratio - OR). Todas as suposições 
foram verificadas.  
 
Os dados da primeira avaliação de sujeitos que não realizaram a segunda 
avaliação foram computados.  
 
A probabilidade (p) menor que 0,05 foi considerada para indicar significância 
estatística; todos os testes foram bicaudados. Noventa e cinco por cento de intervalo 
de confiança (IC) foram calculados em relação às diferenças entre médias e OR. 
Toda a análise foi calculada segundo o pacote estatístico SPSS (Statistical Pakage 











Foram encaminhados 190 sujeitos: 95 pacientes e seus cuidadores, sendo 56 
provindos do ambulatório e 39 provindos do domicílio. 
Na ILP foram avaliados 134 sujeitos: 67 pacientes e seus cuidadores. 
 
4.1. Primeira avaliação 
 
Quando os cuidadores de pacientes não institucionalizados foram 
questionados o por quê da decisão de não institucionalização, 32 por não 
concordarem com a idéia, 14 alegaram não ter recursos, 13 pela junção dos dois 
primeiros motivos, 25 responderam por falta de coragem, e 10 cuidadores por outras 
causas. 
Os dados demográficos e as médias de escores na primeira avaliação do grupo de 
pacientes não institucionalizados (ambulatório + domicílio) e institucionalizados 






















TABELA 3. DADOS DEMOGRÁFICOS E MÉDIAS DE ESCORES NA PRIMEIRA 
AVALIAÇÃO DO GRUPO DE PACIENTES NÃO INSTITUCIONALIZADOS 
(AMBULATÓRIO + DOMICÍLIO E INSTITUCIONALIZADOS. 
sexo   f m     
  não institucionalizados 64 31     
  institucionalizados 47 20     
            
escolaridade   <4 >ou=4     
  não institucionalizados 37 58     
  institucionalizados 41 26     
            
cuidador conjuge   sim não     
  não institucionalizados 32 63     
  institucionalizados 4 63     
            
CDR   1 2 3   
  não institucionalizados 5 39 51   
  institucionalizados 0 16 51   
            
abipeme   a b c d 
  não institucionalizados 13 16 52 13 
  institucionalizados 8 26 33 0 
            
estado geral+   beg reg meg   
  não institucionalizados 31 63 11   
  institucionalizados 1 57 9   
            
perfil familiar   funcional disfuncional     
  não institucionalizados 62 33     
  institucionalizados 29 38     
            
cuidador solitário   não sim     
  não institucionalizado 61 34     
  institucionalizado 25 42     
            
conflitos familiares   não sim     
  não institucionalizado 30 65     
  institucionalizado 16 51     
            
história ruim de vida   não sim     
  não institucionalizado 55 40     
  institucionalizado 36 31     
            
personalidade prévia   autoritária dócil     
  não institucionalizado 41 54     




TABELA 4. DADOS DESCRITIVOS NA PRIMEIRA AVALIAÇÃO DO GRUPO DE 
PACIENTES NÃO INSTITUCIONALIZADOS (AMBULATÓRIO + DOMICÍLIO) E 
INSTITUCIONALIZADOS. 
Descritivos   média dp range   
idade não institucionalizados 75.0 8.3 56 94 
  institucionalizados 84.3 7.4 68 102 
MEM+ não institucionalizados 9.9 6.9 0 22 
  institucionalizados 3.5 3.5 0 12 
INP+ não institucionalizados 49.8 29.9 0 134 
  institucionalizados 52.0 24.6 12 134 
INP - estresse do cuidador+ não institucionalizados 19.6 12.4 0 55 
  institucionalizados 38.5 13.9 2 60 
KATZ+ não institucionalizados 2.2 1.7 0 6 
  institucionalizados 0.4 0.6 0 2 
PFFEFER+ não institucionalizados 25.5 5.1 13 30 
  institucionalizados 28.9 2.3 18 30 
+ = escores na primeira avaliação 
 
Na comparação entre esses grupos, apenas os fatores sexo (67% versus 70% 
feminino, X2= 0,14, p= 0,707), escore no INP, conflitos familiares, personalidade 
prévia e história ruim de vida não diferiram significantemente. A média de idades foi 
significantemente diferente entre pacientes não institucionalizados e 
institucionalizados (75,0 versus 84,3 anos, 95%IC= - 11,8 a -6,7, t= -7,31, GL= 160, 




















TABELA 5. COMPARAÇÃO ENTRE O GRUPO DE PACIENTES NÃO 
INSTITUCIONALIZADOS (AMBULATÓRIO + DOMICÍLIO) NA PRIMEIRA 
AVALIAÇÃO.  
variáveis estatística teste p 
idade -7.31 t <0,001 
cuidador cônjuge 17.46 x2 <0,001 
cuidador solitário 11.41 x2 0.001 
escolaridade 7.79 x2 0.005 
perfil 7.71 x2 0.005 
conflitos familiares 1.15 x2 0.285 
personalidade prévia 0.37 x2 0.562 
história ruim de vida 0.28 x2 0.599 
sexo 0.14 x2 0.707 
INP - estresse do cuidador+ -7.38 Z 0.000 
KATZ+ -6.83 Z 0.000 
MEM+ -5.80 Z 0.000 
PFFEFER+ -4.55 Z 0.000 
CDR -3.04 Z 0.002 
abipeme -2.86 Z 0.004 
estado geral+ -2.77 Z 0.006 
INP+ -0.98 Z 0.329 
+ = escore na primeira avaliação    
 
Para verificar a combinação de fatores que mais distinguiu os grupos de pacientes 
institucionalizados dos não institucionalizados (variável dependente), executamos a 
análise por regressão logística múltipla. Incluímos como variáveis independentes os 
escores nas escalas MEM, NPI, INP - estresse do cuidador, Katz, Pfeffer, CDR, 
abipeme, perfil familiar, estado geral, escolaridade, cuidador cônjuge, cuidador 
solitário, conflitos familiares, história de vida ruim e personalidade prévia do 
paciente. Usamos o critério da razão de verossimilhanças um passo à frente 
(stepwise forward likelihood ratio) para a seleção dessas variáveis independentes. 
Devido ao reduzido número de sujeitos com CDR 1, na instituição e fora dela (tabela 
1), agrupamos a variável CDR incluída no modelo como a presença ou não de CDR 
3, e pelo mesmo motivo, a variável abipeme também foi agrupada como a presença 
ou não das classes sociais c, d ou e. A primeira variável a entrar no modelo foi a 
escala INP - estresse do cuidador, seguida das variáveis Katz, MEM, CDR, idade, 
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perfil familiar, INP. As demais variáveis não foram selecionadas para este modelo. A 
tabela 6 apresenta as OR das variáveis incluídas, as quais dependendo do tipo da 
variável independente indicam: 
- no caso de variáveis contínuas: a chance de um paciente fazer parte do grupo de 
pacientes institucionalizados quando os escores dos testes se alteram em uma 
unidade; 
- No caso de variáveis categóricas: a chance que paciente tem de fazer 
parte do grupo institucionalizado quando variável em questão estiver 
presente.  
TABELA 6. ASSOCIAÇÃO DE FATORES MAIS RELEVANTES NA 
DIFERENCIAÇÃO DOS GRUPOS DE PACIENTES INSTITUCIONALIZADOS E 
NÃO INSTITUCIONALIZADOS NA PRIMEIRA AVALIAÇÃO (RAZÃO DAS 
CHANCES – OR). 
Variável B erro-padrão Wald X2 OR 95%IC (OR)     p 
Constant -12.62 4.77 6.99 -   -   - 
MEM+ -0.41 0.10 15.31 0.67 0.54 a 0.82 <0,001 
NPIC+ 0.15 0.04 14.45 1.16 1.08 a 1.26 <0,001 
CDR3 4.18 1.18 12.47 65.50 6.43 a 667.34 <0,001 
KATZ+ -1.26 0.42 8.85 0.28 0.12 a 0.65 0.003 
idade 0.14 0.05 7.41 1.15 1.04 a 1.27 0.006 
perfil familiar 1.58 0.73 4.71 4.84 1.17 a 20.10 0.030 
NPI+ -0.03 0.01 4.60 0.97 0.94 a 1.00 0.032 
demais variáveis não selecionadas 
+ = escore na primeira avaliação 
n não institucionalizados: n institucionalizados: 95:67 
 
Devemos notar que embora a variável INP esteja presente no modelo, o IC engloba 
o valor 1, o que indica que existe a chance de não podermos diferenciar os dois 
grupos quando o escore do INP se altera em uma unidade, o que confere baixo 




4.2. Segunda avaliação 
Após uma média de 1,6 anos (DP= 0,5), 236 sujeitos foram reavaliados: 118 
pacientes e seus cuidadores assim distribuídos: 
 ambulatório: 51 pacientes e seus familiares foram reavaliados, 5 pacientes 
foram a óbito; 
 domicílio: 32 pacientes e seus familiares foram reavaliados, 7 pacientes foram 
a óbito; 
 ILP: 35 pacientes e seus familiares foram reavaliados, 18 pacientes foram a 
óbito e 14 pacientes tiveram alta da instituição. 
 
Todos os pacientes que vieram a óbito obtiveram escore 3 na escala CDR, com 
exceção de apenas um paciente, com escore 2. 
 
- pacientes inicialmente não institucionalizados: 
 
Dos 95 pacientes que no início do estudo não se encontravam na instituição, 11 
foram institucionalizados. Desses 11, quatro foram a óbito até o término do estudo.  
 
Os dados demográficos e as médias de escores na segunda avaliação do grupo de 
pacientes que foi institucionalizado no decorrer estudo e o grupo de pacientes que 
não foi institucionalizado, podem ser visualizados na tabela 7. Os dados descritivos 





TABELA 7. DADOS DEMOGRÁFICOS E MÉDIAS DE ESCORES NA SEGUNDA 
AVALIAÇÃO DO GRUPO DE PACIENTES NÃO INSTITUCIONALIZADOS 
(AMBULATÓRIO + DOMICÍLIO) E INSTITUCIONALIZADOS. 
sexo   f m   
  não institucionalizados 57 27   
  institucionalizados 7 4   
          
escolaridade   <4 >ou=4   
  não institucionalizados 34 50   
  institucionalizados 3 8   
          
cuidador conjuge   sim não   
  não institucionalizados 30 54   
  institucionalizados 2 9   
          
perfil familiar   funcional disfuncional   
  não institucionalizados 57 27   
  institucionalizados 5 6   
          
CDR   1 2 3 
  não institucionalizados 5 38 41 
  institucionalizados 0 1 10 
          
abipeme   a b c 
  não institucionalizados 10 14 46 
  institucionalizados 3 2 0 
          
estado geral+   beg reg meg 
  não institucionalizados 60 14 2 
  institucionalizados 1 6 0 
          
cuidador solitário   não sim   
  não institucionalizados 51 33   
  institucionalizados 10 1   
          
conflitos familiares   não sim   
  não institucionalizados 28 56   
  institucionalizados 2 9   
          
história ruim de vida   não sim   
  não institucionalizados 49 35   
  institucionalizados 6 5   
          
personalidade prévia   autoritária dócil   
  não institucionalizados 36 48   





TABELA 8. DADOS DESCRITIVOS NA SEGUNDA AVALIAÇÃO DO GRUPO DE 
PACIENTES NÃO INSTITUCIONALIZADOS (AMBULATÓRIO + DOMICÍLIO) E 
INSTITUCIONALIZADOS. 
Descritivos   n média dp range 
idade não institucionalizados 84 74.9 8.4 56 
  institucionalizados 11 76.2 8.2 66 
MEM+ não institucionalizados 76 5.6 5.4 0 
  institucionalizados 7 0.3 0.8 0 
INP+ não institucionalizados 76 34.8 23.7 0 
  institucionalizados 7 52.3 35.1 18 
INP - estresse do cuidador+ não institucionalizados 76 15.0 10.2 0 
  institucionalizados 7 35.3 12.7 20 
KATZ+ não institucionalizados 76 2.2 1.6 0 
  institucionalizados 7 3.0 0.8 2 
PFFEFER+ não institucionalizados 76 25.3 4.6 15 
  institucionalizados 7 24.7 3.9 18 
RSD não institucionalizados 84 11.2 5.5 0 
  institucionalizados 11 11.3 5.1 6 
+ = escores na segunda avaliação           
 
Na comparação entre esses grupos, apenas as variáveis escores nas escalas MEM, 
INP - estresse do cuidador, CDR e estado geral diferiram significantemente. Os 
demais resultados encontram-se na tabela 9. 
TABELA 9. COMPARAÇÃO ENTRE O GRUPO DE PACIENTES NÃO 
INSTITUCIONALIZADOS (AMBULATÓRIO + DOMICÍLIO) NA SEGUNDA AVALIAÇÃO. 
  estatística teste p 
cuidador solitário   F 0.090 
perfil familiar   F 0.182 
cuidador cônjuge   F 0.324 
conflitos familiares   F 0.493 
escolaridade   F 0.520 
sexo   F 0.745 
história ruim de vida   F 1.000 
personalidade prévia   F 1.000 
idade -0.49 t 0.625 
INP - estresse do cuidador+ -3.63 Z <0,001 
esatdo geral+ -3.54 Z <0,001 
MEM+ -2.82 Z 0.005 
CDR -2.60 Z 0.009 
ABIPEME -1.68 Z 0.094 
KATZ+ -1.60 Z 0.109 
INP+ -1.25 Z 0.212 
PFFEFER+ -0.85 Z 0.395 
RSD -0.02 Z 0.981 
+ = escores na segunda avaliação 
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Para verificar o conjunto de fatores que mais diferenciou o grupo de pacientes que 
foi institucionalizado no decorrer estudo e o grupo de pacientes que não foi 
institucionalizado, executamos a análise por regressão logística múltipla. Inserimos a 
evolução para a institucionalização (sim/não) como variável dependente e como 
variáveis independentes selecionamos, forçadamente, todas as variáveis que 
demonstraram uma diferença estatisticamente significante na análise univariada: os 
escores na segunda avaliação nas escalas MEM, INP - estresse do cuidador, CDR e 
o estado geral. Devido ao reduzido número de sujeitos com CDR 1, (tabela 4), 
agrupamos a variável CDR incluída no modelo como a presença ou não de CDR 3, e 
pelo mesmo motivo, a variável classificação do estado geral foi agrupada como estar 
ou não em BEG. A tabela 10 apresenta as OR das variáveis incluídas. 
Como podemos notar, apenas a variável INP - estresse do cuidador alcançou 
significância estatística quando controlamos a análise para CDR, MEM e estado 
geral. 
 
TABELA 10. ASSOCIAÇÃO DOS FATORES MAIS RELEVANTES NA 
DIFERENCIAÇÃO DOS GRUPOS DE PACIENTES INSTITUCIONALIZADOS E 
NÃO INSTITUCIONALIZADOS NA SEGUNDA AVALIAÇÃO (RAZÃO DAS 
CHANCES – OR). 
Variável B erro-padrão Wald X2 OR 95%IC (OR)     p 
Constant -5.72 1.94 8.72 -   -   - 
NPI - estresse do cuidador+ 0.10 0.05 4.32 1.10 1.01 a 1.21 0.038 
BEG+ 2.39 1.28 3.51 10.91 0.90 a 132.90 0.061 
MEM+ -0.44 0.38 1.35 0.64 0.304 a 1.36 0.245 
CDR3 1.48 1.67 0.79 4.41 0.166 a 116.97 0.375 
+ = escores na segunda avaliação 
n não institucionalizados: n institucionalizados:76:7 
 
A comparação dos escores obtidos nas escalas do grupo de pacientes inicialmente 
não institucionalizados, na primeira avaliação, com seus escores na segunda 
avaliação encontram-se na tabela 11. Podemos notar que no MEM, esse grupo de 
pacientes como um todo, apresentou uma piora significativa, enquanto nas escalas 
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estado geral, INP, e INP - estresse do cuidador, houve uma melhora 
estatisticamente significante. 
 
TABELA 11. COMPARAÇÃO DOS ESCORES OBTIDOS NAS ESCALAS DO 
GRUPO DE PACIENTES INICIALMENTE NÃO INSTITUCIONALIZADOS, NA 
PRIMEIRA AVALIAÇÃO, COM SEUS ESCORES NA SEGUNDA AVALIAÇÃO. 
não institucionalizados média 1 avaliação média 2 avaliação Z p 
MEM 10.5 5.2 -7.3 < 0,001 
INP 49.5 36.3 -6.0 < 0,001 
INP - estresse do cuidador  19.6 16.7 -3.2 0.001 
KATZ 2.2 2.3 -1.1 0.277 
PFFEFER 25.7 25.3 -1.6 0.114 
estado geral 1.8 1.3 -6.1 < 0,001 
n = 83 
 
- pacientes inicialmente institucionalizados: 
Dos 67 pacientes institucionalizados, 18 foram a óbito e 14 tiveram alta da 
instituição. 
A solicitação da alta da instituição ocorreu pelos seguintes motivos: 9 cuidadores 
alegaram má qualidade da assistência, 2, falta de recursos e 1, mudança de 
endereço. 
A comparação dos escores obtidos nas escalas do grupo de pacientes inicialmente 
institucionalizados, na primeira avaliação, com seus escores na segunda avaliação 
encontram-se na tabela 12. Podemos notar que apenas nas escalas INP e INP - 
estresse do cuidador, houve uma melhora estatisticamente significante, enquanto 












TABELA 12. COMPARAÇÃO DOS ESCORES OBTIDOS NAS ESCALAS DO 
GRUPO DE PACIENTES INICIALMENTE INSTITUCIONALIZADOS, NA PRIMEIRA 
AVALIAÇÃO, COM SEUS ESCORES NA SEGUNDA AVALIAÇÃO. 
institucionalizados média 1 avaliação média 2 avaliação Z p 
MEM 4.5 1.8 -4.5 < 0,001 
INP 56.3 26.7 -5.1 < 0,001 
INP - estresse do cuidador  37.3 14.1 -5.0 < 0,001 
KATZ 0.6 0.3 -2.7 0.007 
PFFEFER 28.1 29.4 -3.4 0.001 
estado geral 2.0 2.3 -2.8 0.005 


















5. DISCUSSÃO  
  
O principal resultado deste estudo foi que o maior risco de institucionalização 
esteve associado ao estresse do cuidador, e aos déficits cognitivos apresentados 
pelo paciente. O estresse do cuidador pode ser dividido em duas categorias 
distintas, porém inter-relacionadas entre si.  
 
Há estudos que associam a sobrecarga aos déficits do paciente, 
especialmente aqueles relacionados à função e comportamento. Outros trabalhos 
discutem o papel do cuidador na assistência a diferentes níveis de comprometimento 
que surgem com a evolução da doença e o relaciona com maior estresse, menor 
qualidade de vida, e decisão de institucionalização (McKee et al, 1999; Tornatore e 
Grant, 2002). 
 
5.1 Características dos cuidadores 
  
O primeiro ponto que deve ser considerado aqui é o impacto que as 
demências podem trazer para a estrutura familiar. A maior parte dos idosos 
portadores de demência, vive numa estrutura familiar multigeracional, e isto pode 
implicar em maiores problemas emocionais, sentimentos negativos, e pouca 
eficiência na família. Fisher e Lieberman (1999), encontraram que mais que os 
efeitos causados pela gravidade da doença, e sobrecarga dos cuidados, os conflitos 
familiares presentes na estrutura multigeracional, são responsáveis por maior 
número de institucionalizações. 
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Embora tenhamos visto, também em nosso estudo, que alguns cuidadores 
cônjuges, muitas vezes idosos e economicamente dependentes, sofressem o 
impacto da doença neste tipo de organização familiar, nossos resultados não 
apresentaram relação entre conflitos familiares e institucionalização. 
 
O estresse do cuidador pode ser dividido em duas categorias distintas, porém 
inter-relacionadas entre si. A primeira categoria diz respeito à sobrecarga objetiva 
relacionada ao número de horas de cuidados dispensados ao paciente na 
assistência direta e isto foi confirmado pelos baixos escores do MEEM, e os altos 
escores da escala CDR encontrados neste estudo, o que confirma, que estas 
medidas estão relacionadas com o risco de institucionalização. 
 
Estes achados encontraram concordância nos estudo de Smith et al, (2001), 
que mostrou associação entre estado cognitivo, prejuízo funcional, e tempo de 
envolvimento do cuidador com os cuidados. Para este autor, a gravidade da doença, 
incluindo declínio cognitivo e dependência funcional, são os primeiros riscos de 
estresse e institucionalização. Kesselring et al (2001), também mostraram haver 
associação na sobrecarga objetiva e institucionalização após um ano e meio de 
acompanhamento de 100 indivíduos com demência. 
 
Nossos primeiros achados em relação à sobrecarga objetiva mostraram que, 
apesar da gravidade das dependências cognitiva e funcional dos pacientes, e sua 
relação com maior sobrecarga objetiva, como por exemplo, as dependências para 
AVD e AIVD, estas dependências não foram consideradas como fatores de risco 
para institucionalização.  
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A segunda categoria, que se refere à subjetividade da sobrecarga imposta 
aos cuidadores, está associada à percepção que o cuidador tem dos sintomas 
comportamentais do paciente, sua capacidade de enfrentamento e sua reação ao 
problema, independente da real gravidade dos sintomas apresentados.  Nossos 
primeiros resultados mostraram que, a sobrecarga subjetiva esteve, em 
concordância com a literatura, mais associada ao risco de institucionalização. 
 
 Pearlin et al (1990) aponta que o estresse do cuidador não é um fenômeno 
único, mas uma combinação de fatores complexos, que variam de indivíduo a 
indivíduo. Isso significa que a prestação de cuidados sofre interferência direta da 
heterogeneidade apresentada pelos indivíduos, relacionada às diferentes 
possibilidades de enfrentamento em situações de desgaste físico e emocional. 
Portanto, pode-se dizer que a combinação dos fatores objetivos e subjetivos 
aumentam exponencialmente o nível de stress do cuidador, colocando-os na linha 
de frente para a decisão de institucionalização.  
 
Outros fatores que na primeira análise encontraram resultados 
estatisticamente significantes como, cuidador cônjuge, cuidador solitário, e perfil 
familiar, mas, que na segunda análise da fase transversal, não foram preditivos para 
institucionalização mereceram consideração, especialmente na segunda fase deste 





5.2 Características do paciente 
 
As características individuais apresentadas pelo paciente, norteadoras da 
decisão de institucionalização pelo cuidador, parecem estar relacionadas à sua 
patologia e sua repercussão clínica - funcional. 
 
O maior declínio cognitivo mostrou-se, como um fator de risco para 
institucionalização. Isso pode ser explicado pelo fato de que quanto maior o declínio 
cognitivo, maior será a dependência funcional (para atividades instrumentais e 
básicas) e, portanto, maior sobrecarga  
 
objetiva com conseqüente aumento no risco de institucionalização.  Assim, escores 
baixos de MEEM, escores de CDR compatíveis com demência moderada e grave, 
foram preditivos de maior risco para institucionalização. 
 
As mudanças ocorridas nos escores do MEEM, e nos domínios do CDR, na 
fase longitudinal deste estudo, não nos causou surpresa, dadas as características 
progressivas da doença, assim como a piora para execução das AVD e AIVD.   
 
Outro fator que se mostrou relacionado ao risco de institucionalização foi a 
idade apresentada pelo paciente. Quanto maior a idade do indivíduo portador de 
demência, maior o risco de institucionalização – o que é corroborado pelos dados 
encontrados em estudos que discutem a demência e suas implicações clínico-




Com a idade avançada, e a presença de demência, o risco de complicações 
clínicas é maior, pela instalação de co-morbidades e processos patológicos 
associados que irão requerer maior complexidade assistencial - extremamente 
estressante para o cuidador (sobrecarga objetiva).  Um estudo de Shyu e Lee (2002) 
encontrou que após admissão e alta para tratamento hospitalar, os pacientes 
apresentaram maior risco de institucionalização, e este risco estava relacionado com 
a incapacidade de manutenção do paciente em seu domicílio devido à alta 
complexidade assistencial apresentada por este - o que também se traduziria em 
risco para a saúde do paciente pela possibilidade de iatrogenia expressada pela 
inadequação dos cuidados prestados pelo cuidador. 
 
Contrariando a literatura, as alterações de comportamento no paciente não 
foram, neste estudo, preditivas de institucionalização. Embora a sobrecarga 
subjetiva estivesse presente nos cuidadores, os resultados nos fizeram concluir que, 
pacientes que apresentam alterações importantes de comportamento, poderão ou 
não ser institucionalizados dependendo da capacidade que o cuidador terá para o 
enfrentamento da situação (Balestreri et al, 2000; Carradice et al, 2003; Burns, 2000; 
Eagles, 1987; Haley et al, 1987). 
 
Os resultados de melhora no estresse do cuidador dos pacientes não 
institucionalizados, estiveram relacionados a intervenções de suporte, e puderam ser 
percebidos através dos resultados significantes do INP. Este enfoque preventivo, 
possível pelo trabalho de educação aos cuidadores, foi responsável também pela 
melhora estatisticamente significante no estado geral dos pacientes. 
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A melhora observada na avaliação final do estresse do cuidador dos 
pacientes institucionalizados neste estudo, pode ser explicada pelo alívio da 
sobrecarga subjetiva. Contudo, estudo de Lieberman e Fisher (2001) encontrou que 
pode não haver mudanças nos níveis de satisfação de vida dos cuidadores após 
institucionalização, conforme esperado por eles, especialmente esposas e 
cuidadores do sexo feminino.  
 
Para os pacientes, a melhora no INP é menos animadora, pois se refere ao 
uso drogas comportamentais contínuas, as quais, sabidamente, trazem efeitos 
negativos na cognição e função destes pacientes. 
 
Existe citação na literatura de que as quedas são responsáveis por cerca de 
40% das admissões de idosos em instituições asilares (Berzon et al, 1999), e por 
esta razão, nós investigamos os riscos do ambiente como preditivos de 
institucionalização, porém, esta relação não esteve presente. 
 
Os resultados finais deste estudo mostraram que, os déficits cognitivos e a 
sobrecarga subjetiva, representada pelo estresse dos cuidadores, foram 
identificados como fatores estatisticamente significantes para a institucionalização do 






5.3 Intervenções não farmacológicas 
 
Os programas de educação e suporte têm ganhado crédito entre os 
pesquisadores que buscam melhorar a qualidade de vida dos pacientes com 
demência e suas famílias. (Teri, 2000; Mulatilo et al, 2000; Marriot, et al, 2000).  
 
Procuramos adaptar modelos de suporte à nossa realidade, através da 
informação, e assim, criamos um programa de educação e suporte dirigido aos 
cuidadores, objetivando informar para melhorar, e, dessa forma, a participação 
nestes programas, permitiram a estes cuidadores aquisição de conhecimentos de 
manejos não farmacológicos, que facilitaram suas tarefas diárias com o paciente 
(Ferretti et al 2002; Brodaty et al 2003).  
 
5.4 Impacto das intervenções de enfermagem 
 
Ainda em relação ao estresse do cuidador relacionado às alterações de 
comportamento, foi possível verificar que, especialmente num grupo de 31 pacientes 
não institucionalizados, e seus cuidadores, que foram visitados em domicílio, houve 
importante melhora nos níveis de estresse do cuidador e em alguns domínios do INP 
do paciente, e nas AVD. 
 
 Este grupo preencheu critérios para inclusão no Programa Visita Domiciliária 
do Setor, e por esta razão, foram visitados no domicílio. Nossos achados mostraram 
que houve um impacto positivo das intervenções de enfermagem, com resultados 
estatisticamente significantes no estresse do cuidador e em alguns subitens do INP, 
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o que fortalece a hipótese de alguns estudos que tiveram resultados positivos de 
intervenções familiares, associados a programas de educação e suporte. (Ferretti et 
al 2002; Chiverton et al 1989; Mittelman et al, 1996). 
 
Embora, atualmente, não haja cura definitiva para as demências primárias, o 
alívio de problemas comportamentais associados a elas, pode contribuir para 
melhorar a qualidade de vida destes pacientes e reduzir os níveis de estresse dos 
cuidadores. 
 
Várias intervenções têm sido usadas para manejar, diminuir e prevenir 
agressividade e agitação em pessoas com demência. A mais prevalente é o uso de 
medicamentos. Porém, dado o efeito colateral negativo de muitas drogas 
comportamentais, a necessidade de abordagens alternativas é evidente. 
 
A literatura é rica em trabalhos que discutem a eficácia dos programas de 
suporte dirigidos aos cuidadores de pacientes com demência associando-os não 
apenas a melhora funcional e comportamental dos pacientes, mas, e, sobretudo, a 
redução dos níveis de estresse apresentados pelos familiares cuidadores (Ferretti et 
al, 2002; 2000; Garrido e Almeida, 1999; Mittelman et al, 1996; Scott et al, 1986; 
Opie et al, 1999; Cliverton et al, 1989; Voyer e Martin, 2002; Cuijpers et al, 1997; 
Vernooij-Dassen et al, 1997; Barnes et al, 1981; Mulatilo et al, 2000; Lai et al, 2003; 
Teri, 2000).   
 
Estes estudos enfatizam a importância que as intervenções de enfermagem 
podem ter nos aspectos assistencial, educativo e orientador. Estas intervenções, 
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solitárias ou combinadas (medicação + suporte), podem trazer resultados benéficos 
tanto para pacientes, quanto para cuidadores. 
 
Resultados da terapia combinada apresentados por Bottino et al (2002), em 
pacientes com DA leve a moderada, e seus familiares cuidadores, concluíram que, 
embora a redução dos sintomas ansiosos e depressivos não tenha sido 
estatisticamente significante, houve importante melhora desses sintomas nos 
familiares cuidadores, através de intervenções de suporte e aconselhamento a estas 
famílias. Nossos resultados mostraram que a terapia combinada também pode ser 
útil nos estágios moderado e grave.  
 
As alterações de comportamento são esperadas no curso das demências, e é 
preciso considerar que estas alterações conferem uma sobrecarga maior para os 
familiares, muitas vezes, excedendo seus limites. 
 
Lore et al, (1999), compararam os efeitos do estresse físico e emocional entre 
cuidadores de pacientes com DA e demência vascular (DV). Encontraram que a 
depressão foi significantemente maior em cuidadores de pacientes com DA que DV, 
havendo piora significante com o tempo, para os cuidadores de pacientes com DA (p 
< 0,02). 
 
Estudo de Robinson et al (2001), avaliou 30 cuidadores de pessoas com 
doença de Alzheimer (DA), e encontrou que as reações negativas dos cuidadores 




Keneth et al (2003), em estudo transversal multicêntrico, conduzido pela 
Medicare Alzheimer’s Disease Demonstration (MADDE), objetivaram determinar 
características do paciente e do cuidador associadas com depressão. Encontraram 
que a depressão estava associada a baixos recursos financeiros (p= 0,006); 
relacionamento com o paciente (p= 0,001); horas gastas com os cuidados e 
dependência funcional. A agressividade também foi relacionada à depressão do 
cuidador. 
 
Haley et al, (1987), conduziram um estudo para avaliar os efeitos do estresse 
nos cuidadores de pacientes com demência.  Encontraram resultados que 
claramente indicaram negativos efeitos nas variáveis psicológicas do cuidador, 
incluindo depressão (M=9,39; DP= 5,45, p< 0,001); baixo nível de satisfação de vida 
(M= 15,98, DP= 5,72, p< 0,001); e relacionamento com o paciente (M= 9,32, DP= 
6,33, p< 0,001). Encontraram ainda que, embora a média de idade dos cuidadores 
fosse relativamente baixa (57,82), medidas de utilização dos serviços de saúde 
consistentemente mostraram maior número de consultas médicas (M= 2,66, DP= 
2,35, p< 0,05) e prescrições  entre estes cuidadores (M= 1,13, DP= 1,14, p< 0,05). 
 
Nas demências o foco da intervenção familiar é a redução dos estímulos 
negativos dos níveis de estresse dos cuidadores, mais do que qualquer modificação 
da doença. De qualquer forma, os princípios da intervenção são os mesmos. 
 
Marriot et al (2000), conduziram estudo prospectivo para avaliar se 
intervenções familiares reduziriam a carga subjetiva em cuidadores de pacientes 
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com doença de Alzheimer (DA), e produziriam benefícios para o paciente. Seus 
resultados mostraram significante redução no estresse do cuidador entre os grupo 
de estudo e o grupo controle (F=10.24, d.f.=2, p<0.001). Em relação aos distúrbios 
comportamentais, estes autores também encontraram significância estatística na pré 
e pós-intervenção (F=4,14, d.f.=2, p= 0,024). Não houve melhora estatisticamente 
significante nas atividades de vida diária, o que não é concordante com nosso 
estudo, que neste item, obteve resultado positivo (Z= - 2,4, p=0,014).  
 
Brodaty et al (2003), em estudo de revisão de 30 trabalhos, encontrou que 
houve significantes benefícios no estresse psicológico dos cuidadores (DP= 0,31, 
IC= 0,13-0,50) e, resultado estatisticamente significante em apenas um estudo que 
avaliou a sobrecarga dos cuidadores. Nesta mesma revisão, o autor afirma que o 
sucesso das intervenções está associado à freqüência das reuniões com os 
familiares, e envolvimento do paciente, como mostrado em outro estudo do próprio 
autor (1989). 
 
Keneth et al (2001) também encontraram resultados significantes em um 
estudo conduzido pela MFN (Minnesota Family Workshop), tanto no trabalho de 
educação acerca da sobrecarga de cuidados (M= 1.921, DP= 6.911, p= 0,044), 
quanto na reação dos cuidadores a situação de estresse (M= - 2.339, DP= 5.125, p= 
0,001).  
 
Nossa hipótese principal foi que através de visitas ao domicílio e reuniões 
mensais com os cuidadores, poderíamos em conjunto, enfermagem apoiada pela 
 44 
equipe médica, reduzir a freqüência das alterações de comportamento e melhorar a 
sobrecarga física e emocional dos cuidadores. 
 
Nossos resultados foram concordantes com a literatura, e apresentam 
similaridade metodológica, pois sugerem que um programa educacional pode 
melhorar a habilidade dos cuidadores em lidar com a demanda diária apresentada 
pelo paciente com demência e reduzir seus níveis de estresse. 
 
O positivo impacto das intervenções de enfermagem foi comprovado pelos 
achados estatisticamente significantes no INP total (Z= -3,1, P=0,002), e nos  
subitens agressividade (Z = -3.7, p < 0,001); ansiedade (Z = -2,3, p=0,023); apetite 
(Z= -2,0, p=0,050) e disforia (Z=-2,2, p=0,026); mostraram, seguramente, um efeito 
benéfico neste tipo de intervenção.  
 
Os níveis de estresse do cuidador também foram reduzidos, (Z= -2,2, p= 
0,030). Não houve melhora significante nos outros subitens da escala INP 
relacionados às alterações de comportamento apresentadas pelo paciente. As 
atividades instrumentais de vida diária também não apresentaram resultados 
estatisticamente significantes, e este achado foi relacionado ao prejuízo na 
capacidade de execução e planejamento apresentado pelos pacientes. 
 
Nossa intervenção, contudo, não ficou livre de efeitos colaterais. Foi notado 
entre alguns cuidadores um impacto aparentemente negativo do programa de 
educação. Alguns participantes sentiram-se sobrecarregados com a quantidade de 
informações apresentadas durante as reuniões, outros não liam ou ouviam o que 
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estava sendo discutido. Alguns já tinham algum conhecimento sobre a doença e 
outros, necessitavam de informações básicas. Falta de transporte, tempo limitado e 
algumas resistências no comportamento do paciente, foram citados como obstáculos 
por alguns cuidadores. Outro obstáculo notado foi à crença expressada por alguns 
cuidadores de que ninguém poderia cuidar tão bem do paciente quanto eles. 
 
Estes resultados demonstram claramente a necessidade de futuros estudos, 
considerando que um trabalho de educação aos cuidadores pode desenvolver um 
senso de competência e autoconfiança diante de uma doença progressiva, e ainda 
incurável. É possível também acreditar, que estas intervenções podem prevenir a 
institucionalização precoce. 
  
Diante de um modelo social falho, no que diz respeito à assistência ao 
paciente com demência, mais trabalhos que envolvam educação ao familiar cuidador 
devem ser realizados, pois esses não geram custos elevados por não dependerem 
de equipamentos de alto custo e nem de tecnologia avançada.  
 
Além disso, essa abordagem pode possibilitar maior aderência ao tratamento 
farmacológico e não farmacológico. Um tratamento mais adequado leva a redução 
das alterações de comportamento e estresse dos cuidadores, o que, possivelmente, 
pode acarretar em uma prevenção da institucionalização, também levando ao 







1. A estrutura familiar não foi identificada como fator de risco para 
institucionalização. 
2. As alterações de comportamento, dependências funcionais, e estado geral 
dos pacientes, não foram identificados como fatores de risco para 
institucionalização. 
3. As características pessoais do relacionamento cuidador – paciente, não 
foram identificadas como fator de risco para institucionalização. 
4. O ambiente físico do paciente não foi identificado como fator de risco para 
institucionalização. 
5. O declínio cognitivo do paciente e o estresse dos cuidadores foram 
identificados como fatores de risco estatisticamente significantes para 
institucionalização. 
6. As intervenções de enfermagem reduziram significantemente as 
alterações de comportamento, o estresse dos cuidadores, e, 





























































UNIVERSIDADE FEDERAL DE SÃO PAULO 
DEPARTAMENTO DE NEUROLOGIA E NEUROCIRURGIA 
SETOR DE NEUROLOGIA DO COMPORTAMENTO 
PROTOCOLO DE ENFERMAGEM 
 
 
AVALIAÇÃO DO PACIENTE 
 
IDENTIFICAÇÃO: 
Nome: _______________________________________________________RG:    _______________ 
Endereço_______________________________________________________Tel.:_______________ 
Cidade_________________Estado______CEP____________Responsável_____________________ 
Idade: _______DN: ______/______/______Sexo:________Raça:__________ E.Civil_____________ 
Grau de escolaridade:_________________Profissão:______________________________________ 
Procedência_______________________________________________________________________ 
Consulta n.º _____:  Data: _____/_____/_____Diagnóstico médico: ___________________________ 
Estágio atual da doença: MEEM________CDR_____PFEFFER________NPI________NANDA_____ 











medicação em uso:_________________________________________________________________ 
 ________________________________________________________________________________  
 ________________________________________________________________________________  
Histórico de trauma emocional anterior à instalação da doença_______________________________ 














SSVV: PA:__________ P:_______ FR:_______Peso_______ ativo.            apático 


































 Dia da semana (1 ponto)__________________________________________________________(    ) 
 Dia do mês (1 ponto)_____________________________________________________________(    ) 
 Mês (1 ponto)__________________________________________________________________ (    ) 
Ano (1 ponto)__________________________________________________________________ (    ) 
 Hora aproximada________________________________________________________________(    ) 
Local específico (andar, setor) (1 ponto)_____________________________________________ (    ) 
 Instituição (residência, hospital, clínica) (1 ponto)_____________________________________  (    ) 
 Bairro ou rua próxima (1 ponto)____________________________________________________(    ) 
 Cidade (1 ponto)_______________________________________________________________ (    ) 
 Estado (1 ponto)________________________________________________________________(    ) 
 
MEMÓRIA IMEDIATA 
 Fale 3 palavras não relacionadas. Posteriormente pergunte ao paciente pelas 3 palavras. Dê 1 ponto 
para cada resposta correta.____________________________________________________        (    ) 
Depois repita as palavras e certifique-se de que o paciente as aprendeu, pois mais adiante você irá 
pergunta-las novamente. 
 
ATENÇÃO E CÁLCULO 
 (100-7) sucessivos, 5 vezes sucessivamente (1 ponto para cada cálculo correto)_____________ (    ) 
 (alternativamente, soletrar MUNDO de trás para frente) 
 
EVOCAÇÃO 
 Pergunte pelas 3 palavras ditas anteriormente (1 ponto por palavra)______________________  (    ) 
 
LINGUAGEM 
 Nomear um relógio e uma caneta (2 pontos)__________________________________________(    ) 
 Repetir “nem aqui, nem ali, nem lá” (1 ponto)_________________________________________ (    ) 
 Comando: “pegue este papel com a mão direita, dobre ao meio e coloque no chão”  (3 pontos)__(    )  
 Ler e obedecer: “feche os olhos” (1 ponto)___________________________________________ (    ) 
 Escrever uma frase (1 ponto)______________________________________________________(    ) 









Fonte: Folstein et al (1970) 
 
 51 
QUESTIONÁRIO DE ATIVIDADES FUNCIONAIS 
 
 
1. Ele (a) é capaz de lidar com as finanças, preencher cheques ou pagar contas? 
  
 0 = Normal, ou nunca fez, mas poderia faze-lo agora. 
 1 = Nunca fez, mas poderia ter dificuldade agora. 
 2 = Requer assistência. 
 3 = Não é capaz. 
 
2. Ele (a) é capaz de lidar com os negócios e distinguir apólices de seguro ou contratos? 
 
 0 = Normal, ou nunca fez, mas poderia faze-lo agora. 
 1 = Nunca fez, mas poderia ter dificuldade agora. 
 2 = Requer assistência. 
 3 = Não é capaz. 
 
3. Ele (a) é capaz de comprar roupas, comida, coisas para casa sozinho (a)? 
 
 0 = Normal, ou nunca fez, mas poderia faze-lo agora. 
 1 = Nunca fez, mas poderia ter dificuldade agora. 
 2 = Requer assistência. 
 3 = Não é capaz. 
 
4. Ele (a) é capaz de jogar algum tipo de jogo como cartas ou xadrez? 
 
 0 = Normal, ou nunca fez, mas poderia faze-lo agora. 
 1 = Nunca fez, mas poderia ter dificuldade agora. 
 2 = Requer assistência. 
 3 = Não é capaz. 
 
5. Ele (a) é capaz de esquentar água para o café e apagar o fogo? 
 
 0 = Normal, ou nunca fez, mas poderia faze-lo agora. 
 1 = Nunca fez, mas poderia ter dificuldade agora. 
 2 = Requer assistência. 




6. Ele (a) é capaz de preparar uma refeição balanceada? 
 
 0 = Normal, ou nunca fez, mas poderia faze-lo agora. 
 1 = Nunca fez, mas poderia ter dificuldade agora. 
 2 = Requer assistência. 
 3 = Não é capaz. 
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7. Ele (a) é capaz de manter-se em dia com as atualidades, com os acontecimentos da 
comunidade ou da vizinhança? 
  
 0 = Normal, ou nunca fez, mas poderia faze-lo agora. 
 1 = Nunca fez, mas poderia ter dificuldade agora. 
 2 = Requer assistência. 
 3 = Não é capaz. 
 
8. Ele (a) é capaz de prestar atenção, entender e discutir um programa de rádio ou televisão, 
um jornal ou uma revista? 
 
 0 = Normal, ou nunca fez, mas poderia faze-lo agora. 
 1 = Nunca fez, mas poderia ter dificuldade agora. 
 2 = Requer assistência. 
 3 = Não é capaz. 
 
9. Ele (a) é capaz de lembrar-se de compromissos, acontecimentos familiares, medicações? 
 
 0 = Normal, ou nunca fez, mas poderia faze-lo agora. 
 1 = Nunca fez, mas poderia ter dificuldade agora. 
 2 = Requer assistência. 
 3 = Não é capaz. 
 
10. Ele (a) é capaz de passear pelo bairro? 
 
 0 = Normal, ou nunca fez, mas poderia faze-lo agora. 
 1 = Nunca fez, mas poderia ter dificuldade agora. 
 2 = Requer assistência. 





















INDICE DE KATZ PARA ATIVIDADES DE VIDA DIÁRIA 
 
11) Ele (a) toma banho sozinho (a)? 
0= Normal, ou nunca fez mas poderia fazê-lo agora. 
1= Faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades 
2= Necessita de ajuda 
3= Não é capaz 
 
12) Ele (a) faz o seu asseio sozinho (a)? 
0= Normal, ou nunca fez mas poderia fazê-lo agora. 
1= Faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades 
2= Necessita de ajuda 
3= Não é capaz 
 
13) Ele (a) veste-se sozinho? 
0= Normal, ou nunca fez mas poderia fazê-lo agora. 
1= Faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades 
2= Necessita de ajuda 
3= Não é capaz 
 
14) Ele (a) alimenta-se sozinho (a)? 
0= Normal, ou nunca fez mas poderia fazê-lo agora. 
1= Faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades 
2= Necessita de ajuda 
3= Não é capaz 
 
15) Ele (a) vai ao banheiro sozinho (a)? 
0= Normal, ou nunca fez mas poderia fazê-lo agora. 
1= Faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades 
2= Necessita de ajuda 
3= Não é capaz 
 
16) Ele (a) sobe e desce escadas sozinho (a)? 
0= Normal, ou nunca fez mas poderia fazê-lo agora. 
1= Faz com dificuldades, ou nunca o fez e agora teria dificuldades 
2= Necessita de ajuda 
3= Não é capaz 
 

















O paciente acredita em coisas que você sabe não serem verdadeiras? Por exemplo, insiste que as 
pessoas querem prejudicá-lo ou roubá-lo. Tem dito que as pessoas da família não são quem dizem 
ser, ou que a casa não é sua. Está desconfiado. 
SIM    (se sim, aplicar as sub-questões abaixo). 
NÃO    ( Se não, passar para o próximo) 
NÃO APLICÁVEL    ( Se N/A passar para o próximo). 
 
          SIM NÃO 
 
1. O (a)  paciente acredita que ele/ela está em perigo, que outras pessoas 
estão planejando prejudicá-lo?                    
 
2.   O (a)  paciente acredita que outras pessoas o (a) estão roubando?           
 
3.   O (a)  paciente acredita que está sendo traído (a) por seu cônjuge ?           
 
4.   O (a) paciente acredita que alguém indesejável está vivendo em sua casa?         
 
5.   O (a) paciente acredita que seu cônjuge, ou outros, não são quem dizem  
      ser?                 
 
6.   O (a)  paciente acredita que sua casa não é sua?            
 
7.   O (a)  paciente acredita que sua família pretende abandoná-lo (a) ?          
 
8.   O (a)  paciente acredita que os personagens na TV ou nas revistas estão 
      na realidade presentes em sua casa? Ele/ela tenta conversar com eles?           
 
9.   Ele (a) acredita em qualquer outra coisa, que não tenha  sido perguntado?           
        
 
Se as perguntas forem confirmadas, circule o número correspondente à resposta do cuidador. 
 
Freqüência:  1. Ocasionalmente – menos do que 1 vez por semana 
                      2. Algumas vezes – cerca de 1 vez por semana 
                      3. Freqüentemente – Várias vezes por semana, mas menos que todos os dias 
                      4. Muito freqüentemente – 1 ou mais vezes por dia. 
 
Severidade:  1. Leve – presentes, mas, produzindo pouca aflição no paciente. 
          2. Moderada –aflitiva e perturbadora. 
           3. Marcada – muito perturbadora. 
           
  INP-F (cuidador) 
 
 Como você sente que este comportamento o (a) atinge emocionalmente? 
 
0 = Não em todos 
1 = Minimamente 
2 = Levemente 
3 = Moderadamente 
4 = Severamente 
5 = Muito severamente ou extremamente 
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2. Alucinações  
O paciente tem alucinações visuais ou auditivas? Ele/ela parece ver, ouvir ou experenciar coisas que 
não estão presentes?  
SIM    (se sim, aplicar as sub-questões abaixo). 
NÃO    ( Se não, passar para o próximo) 
NÃO APLICÁVEL   ( Se N/A passar para o próximo). 
             SIM NÃO 
 
1.  O (a) paciente refere ouvir vozes ou age como se ouvisse vozes?                             
    
      2.  O (a)  paciente fala com pessoas que não estão presentes?                 
 
3. O  (a) paciente refere ver coisas que não são percebidas por outras pessoas, 
    porta-se como se estivesse vendo pessoas,  animais, luzes, etc?                             
     
4. O (a)  paciente refere sentir odores ruins não sentidos por outros?                            
 
5. O (a)  paciente refere sentir coisas andando ou tocando em sua pele?               
 
6. O (a)  paciente refere sentir sabores diferentes, sem qualquer causa conhecida?               
 




Se as perguntas forem confirmadas, circule o número correspondente à resposta do cuidador. 
 
Freqüência:  1. Ocasionalmente – menos do que 1 vez por semana 
                      2. Algumas vezes – cerca de 1 vez por semana 
                      3. Freqüentemente – Várias vezes por semana, mas menos que todos os dias 
                      4. Muito freqüentemente – 1 ou mais vezes por dia. 
Severidade:  1. Leve – presentes, mas, produzindo pouca aflição no paciente. 
          2. Moderada –aflitiva e perturbadora. 
           3. Marcada – muito perturbadora. 
 
  INP-F (cuidador) 
  
 Como você sente que este comportamento o (a) atinge emocionalmente? 
 
0 = Não em todos 
1 = Minimamente 
2 = Levemente 
3 = Moderadamente 
4 = Severamente 











O (a) paciente tem períodos de recusa a cooperar, ou não aceita a ajuda de outras pessoas? 
SIM    (se sim, aplicar as sub-questões abaixo). 
NÃO    ( Se não, passar para o próximo) 
NÃO APLICÁVEL    ( Se N/A passar para o próximo). 
 
             SIM NÃO 
1. O (a)  paciente parece aborrecer-se com as dificuldades no seu cuidado, ou  recusa 
atividades como banho e vestuário?                             
 
2.   O (a) paciente é teimoso?                               
 
3.   O (a) paciente não é cooperativo (a) e recusa a ajuda dos outros?              
 
4.   O (a) paciente tem qualquer outro comportamento difícil de manejar?                         
 
5.   O (a) paciente grita ou pragueja raivosamente?               
 
6.  O (a) paciente bate portas, chuta os móveis ou atira coisas?              
 
7.  O (a) paciente tenta machucar ou atingir outras pessoas?              
 
8.  O (a) paciente tem qualquer outro comportamento agitado ou agressivo?            
 
 
 Se as perguntas forem confirmadas, circule o número correspondente à resposta do cuidador. 
 
 
Freqüência:  1. Ocasionalmente – menos do que 1 vez por semana 
                      2. Algumas vezes – cerca de 1 vez por semana 
                      3. Freqüentemente – Várias vezes por semana, mas menos que todos os dias 
                      4. Muito freqüentemente – 1 ou mais vezes por dia. 
Severidade:  1.  Leve – presentes, mas, produzindo pouca aflição no paciente. 
          2. Moderada –aflitiva e perturbadora. 
           3. Marcada – muito perturbadora. 
 
  INP-F (cuidador) 
  
 Como você sente que este comportamento o (a) atinge emocionalmente? 
 
0 = Não em todos 
1 = Minimamente 
2 = Levemente 
3 = Moderadamente 
4 = Severamente 









O (a) paciente parece triste ou deprimido? Ele/ela refere sentir-se triste ou deprimido? 
SIM    (se sim, aplicar as sub-questões abaixo). 
NÃO    ( Se não, passar para o próximo) 
NÃO APLICÁVEL    ( Se N/A passar para o próximo). 
 
             SIM NÃO 
1. O (a)  paciente tem períodos mais chorosos, que parece indicar tristeza?                           
 
2. O (a) paciente fala ou age como se estivesse triste, ou baixo astral?                                    
 
3. O (a) paciente fica deprimido e diz que sente-se acabado (a)?                        
 
4. O (a)  paciente diz que é uma pessoa má e que merece ser punido (a)?                               
 
5. O (a) paciente parece muito desanimado (a) ou diz que não tem futuro?           
 
6. O (a) paciente diz que é uma carga para sua família, ou que a família poderia estar 
    melhor sem ele?                     
 
7. O (a) paciente expressa desejo de morte, ou fala em matar-se?            
 





Se as perguntas forem confirmadas, circule o número correspondente à resposta do cuidador. 
 
Freqüência:  1. Ocasionalmente – menos do que 1 vez por semana 
                      2. Algumas vezes – cerca de 1 vez por semana 
                      3. Freqüentemente – Várias vezes por semana, mas menos que todos os dias 
                      4. Muito freqüentemente – 1 ou mais vezes por dia. 
 
Severidade:  1.  Leve – presentes, mas, produzindo pouca aflição no paciente. 
          2. Moderada –aflitiva e perturbadora. 
           3. Marcada – muito perturbadora. 
 
  INP-F (cuidador) 
  
 Como você sente que este comportamento o (a) atinge emocionalmente? 
 
0 = Não em todos 
1 = Minimamente 
2 = Levemente 
3 = Moderadamente 
4 = Severamente 











O (a) paciente é muito nervoso (a), preocupado (a), ou assusta-se por razões não aparentes? Parece 
muito tenso (a) ou irrequieto (a)? Tem medo de ser separado (a) de você? 
SIM    (se sim, aplicar as sub-questões abaixo). 
NÃO    ( Se não, passar para o próximo) 
NÃO APLICÁVEL    ( Se N/A passar para o próximo). 
 
             SIM NÃO 
1.    O (a) paciente diz que está preocupado (a) sobre atividades planejadas?           
 
2. O (a) paciente tem períodos de insegurança, incapacidade de relaxar, ou tensão  
       excessiva?                        
 
3. O (a) paciente queixa-se de respiração curta, arquejante, ou suspiros sem  
outras razões?                                    
 
4. O (a) paciente queixa-se de sentir aceleração dos batimentos do coração 
 associados com nervosismo? (sintomas não explicados pela doença)?                       
 
5. O (a) paciente evita lugares ou situações que o (a) deixam mais nervoso (a), 
 tais como: andar de carro, encontrar amigos ou estar em multidões?                       
 
6. O (a) paciente fica nervoso (a) e aborrecido (a) quando separado (a) de você  
(ou seu cuidador), agarra-se a você para impedir que o (a) separem?           
 




Se as perguntas forem confirmadas, circule o número correspondente à resposta do cuidador. 
 
 
Freqüência:  1. Ocasionalmente – menos do que 1 vez por semana 
                      2. Algumas vezes – cerca de 1 vez por semana 
                      3. Freqüentemente – Várias vezes por semana, mas menos que todos os dias 
                      4. Muito freqüentemente – 1 ou mais vezes por dia. 
 
Severidade:  1. Leve – presentes, mas, produzindo pouca aflição no paciente. 
          2. Moderada –aflitiva e perturbadora. 
           3. Marcada – muito perturbadora. 
 
  INP-F (cuidador) 
  
 Como você sente que este comportamento o (a) atinge emocionalmente? 
 
0 = Não em todos 
1 = Minimamente 
2 = Levemente 
3 = Moderadamente 
4 = Severamente 









O (a) paciente parece bem disposto (a) ou feliz sem razão? Tem bom humor persistente e anormal , 
ou acha graça onde os outros não acham. 
SIM    (se sim, aplicar as sub-questões abaixo). 
NÃO    ( Se não, passar para o próximo) 
NÃO APLICÁVEL    ( Se N/A passar para o próximo). 
 
           SIM NÃO 
1. O (a) paciente parece sentir um bom humor ou estar feliz, diferente de sua  
maneira usual?                
  
 
2.   O (a) paciente acha graça e ri de coisas que outras pessoas não acham?                      
 
3.   O (a) paciente parece ter um senso de humor infantil, com tendência a dar risadas 
      nervosas ou inapropriadas (tais como quando alguma coisa ruim acontece com  
      os outros)?                  
 
4. O (a) paciente faz brincadeiras e observações que tem pouca graça para os outros 
    mas parecem engraçadas para ele (a)?              
 
5. O (a) paciente faz brincadeiras infantis e de mau gosto como beliscar?          
 
6. O (a) paciente fala alto ou afirma ter mais capacidade ou riqueza do que é verdade?         
 
7. O (a) paciente apresenta qualquer outro sinal de bem estar e felicidade?          
 
 
Se as perguntas forem confirmadas, circule o número correspondente à resposta do cuidador. 
 
Freqüência:  1. Ocasionalmente – menos do que 1 vez por semana 
                      2. Algumas vezes – cerca de 1 vez por semana 
                      3. Freqüentemente – Várias vezes por semana, mas menos que todos os dias 
                      4. Muito freqüentemente – 1 ou mais vezes por dia. 
 
Severidade:  1. Leve – presentes, mas, produzindo pouca aflição no paciente. 
          2. Moderada –aflitiva e perturbadora. 
           3. Marcada – muito perturbadora. 
 
  INP-F (cuidador) 
  
 Como você sente que este comportamento o (a) atinge emocionalmente? 
 
0 = Não em todos 
1 = Minimamente 
2 = Levemente 
3 = Moderadamente 
4 = Severamente 











O (a) paciente perdeu o interesse no mundo à sua volta? Perdeu o interesse em fazer as coisas ou 
falta motivação para iniciar novas atividades? Está mais difícil para ele (a) iniciar uma conversação ou 
fazer um trabalho? Está apático (a) ou indiferente? 
SIM    (se sim, aplicar as sub-questões abaixo). 
NÃO    ( Se não, passar para o próximo) 
NÃO APLICÁVEL    ( Se N/A passar para o próximo). 
 
           SIM NÃO 
1. O (a) paciente parece menos espontâneo (a) ou menos ativo (a) do que o usual?        
 
2. O (a) paciente está menos capaz de iniciar uma conversação?          
 
3.O (a) paciente está menos afetuoso (a) e emotivo (a) quando comparado com  
seu jeito habitual?                              
 
4. O  (a) paciente contribui menos com as tarefas domésticas?           
 
5. O (a) paciente parece menos interessado (a) nas atividades e planos dos outros?        
 
6. O (a) paciente tem perdido o interesse nos amigos e membros da família?         
 
7. O (a) paciente está menos entusiasmado sobre os seus interesses usuais?         
 
8. O (a) paciente mostra qualquer outro sinal de indiferença?                      
 
 
Se as perguntas forem confirmadas, circule o número correspondente à resposta do cuidador. 
 
Freqüência:  1. Ocasionalmente – menos do que 1 vez por semana 
                      2. Algumas vezes – cerca de 1 vez por semana 
                      3. Freqüentemente – Várias vezes por semana, mas menos que todos os dias 
                      4. Muito freqüentemente – 1 ou mais vezes por dia. 
 
Severidade:  1. Leve – presentes, mas, produzindo pouca aflição no paciente. 
          2. Moderada –aflitiva e perturbadora. 
           3. Marcada – muito perturbadora. 
 
  INP-F (cuidador) 
  
 Como você sente que este comportamento o (a) atinge emocionalmente? 
 
0 = Não em todos 
1 = Minimamente 
2 = Levemente 
3 = Moderadamente 
4 = Severamente 











O (a) paciente parece agir impulsivamente, sem pensar? Faz ou diz coisas que não são usualmente 
feitas ou ditas em público? Faz coisas que são embaraçosas para você ou outras pessoas? 
SIM    (se sim, aplicar as sub-questões abaixo). 
NÃO    ( Se não, passar para o próximo) 
NÃO APLICÁVEL    ( Se N/A passar para o próximo). 
           SIM NÃO 
1. O (a) paciente age impulsivamente sem parecer considerar as conseqüências?          
 
2. O (a) paciente fala com estranhos como se os conhecesse?             
 
3. O (a) paciente diz coisas insensíveis ou machuca os sentimentos das pessoas?          
 
4. O (a) paciente diz coisas grosseiras ou faz comentários sexuais que não deveriam 
    usualmente serem feitos?                     
 
5. O (a) paciente fala abertamente sobre seus problemas pessoais e íntimos, não  
    discutidos usualmente em público?                                 
 
6. O (a) paciente toma liberdades, toca ou abraça outras pessoas de maneira 
    inadequada?                      
 
7. O paciente mostra qualquer outro sinal de perda de controle sobre seus  
    impulsos?                                
 
 
Se as perguntas forem confirmadas, circule o número correspondente à resposta do cuidador. 
 
Freqüência:  1. Ocasionalmente – menos do que 1 vez por semana 
                      2. Algumas vezes – cerca de 1 vez por semana 
                      3. Freqüentemente – Várias vezes por semana, mas menos que todos os dias 
                      4. Muito freqüentemente – 1 ou mais vezes por dia. 
 
Severidade:  1. Leve – presentes, mas, produzindo pouca aflição no paciente. 
          2. Moderada –aflitiva e perturbadora. 
           3. Marcada – muito perturbadora. 
 
  INP-F (cuidador) 
  
 Como você sente que este comportamento o (a) atinge emocionalmente? 
 
0 = Não em todos 
1 = Minimamente 
2 = Levemente 
3 = Moderadamente 
4 = Severamente 










O (a) paciente fica irritado (a) e facilmente perturbado (a)? Seu humor é muito instável? Está 
anormalmente impaciente? (Nós não estamos querendo dizer frustração sobre a perda de memória 
ou incapacidade de executar tarefas comuns; nós estamos interessados em saber se o paciente tem 
irritabilidade anormal, impaciência, ou mudanças emocionais diferentes do seu jeito habitual de ser). 
SIM    (se sim, aplicar as sub-questões abaixo). 
NÃO    ( Se não, passar para o próximo) 
NÃO APLICÁVEL    ( Se N/A passar para o próximo). 
 
           SIM NÃO 
1. O (a) paciente tem um temperamento ruim, perde o controle diante de pequenas 
coisas?                 
 
2. O (a) paciente muda rapidamente o humor, estando bem em um momento e com 
raiva no próximo?                
 
3.   O (a) paciente tem súbitas explosões de raiva?                       
 
4.   O (a) paciente está impaciente, com dificuldades, colaborando para a demora no 
planejamento de atividades?              
 
5.   O (a) paciente é excêntrico (a) e irritável?             
 
6.  O (a) paciente gosta de discutir e dificulta o entendimento?           
 
7.  O (a) paciente mostra qualquer outro sinal de irritabilidade?           
 
       
Se as perguntas forem confirmadas, circule o número correspondente à resposta do cuidador. 
 
Freqüência:  1. Ocasionalmente – menos do que 1 vez por semana 
                      2. Algumas vezes – cerca de 1 vez por semana 
                      3. Freqüentemente – Várias vezes por semana, mas menos que todos os dias 
                      4. Muito freqüentemente – 1 ou mais vezes por dia. 
 
Severidade:  1. Leve – presentes, mas, produzindo pouca aflição no paciente. 
          2. Moderada –aflitiva e perturbadora. 
           3. Marcada – muito perturbadora. 
 
  INP-F (cuidador) 
  
 Como você sente que este comportamento o (a) atinge emocionalmente? 
 
0 = Não em todos 
1 = Minimamente 
2 = Levemente 
3 = Moderadamente 
4 = Severamente 









10. Comportamento motor aberrante 
O paciente anda sem objetivo aparente, faz coisas repetidas vezes tais como, abrir armários, gavetas 
ou repetidamente pega as coisas, enrola cordões ou linhas. 
SIM    (se sim, aplicar as sub-questões abaixo). 
NÃO    ( Se não, passar para o próximo) 
NÃO APLICÁVEL    ( Se N/A passar para o próximo). 
 
           SIM NÃO 
1. O (a) paciente anda em volta da casa sem objetivo aparente?           
 
2. O (a) paciente remexe em volta abrindo e fechando armários e gavetas?          
 
3. O (a) paciente põe e tira roupas repetidamente?             
 
4. O (a) paciente tem atividades repetitivas ou hábitos que ele executa repetidas vezes?        
 
5. O (a) paciente se envolve em atividades repetitivas tais como, mexer com botões, 
    cordões de embalagens, etc?                  
 
6. O paciente está excessivamente irrequieto, parece não ser capaz de ficar sentado.          
 




Se as perguntas forem confirmadas, circule o número correspondente à resposta do cuidador. 
 
Freqüência:  1. Ocasionalmente – menos do que 1 vez por semana 
                      2. Algumas vezes – cerca de 1 vez por semana 
                      3. Freqüentemente – Várias vezes por semana, mas menos que todos os dias 
                      4. Muito freqüentemente – 1 ou mais vezes por dia. 
 
Severidade:  1. Leve – presentes, mas, produzindo pouca aflição no paciente. 
          2. Moderada –aflitiva e perturbadora. 
           3. Marcada – muito perturbadora. 
 
  INP-F (cuidador) 
  
 Como você sente que este comportamento o (a) atinge emocionalmente? 
 
0 = Não em todos 
1 = Minimamente 
2 = Levemente 
3 = Moderadamente 
4 = Severamente 










O (a) paciente tem dificuldade para dormir (não contar se o paciente simplesmente levanta-se 1 ou 2 
vezes à noite apenas para ir ao banheiro e volta a dormir imediatamente). Ele/ela levanta à noite? 
Anda ao acaso à noite, veste-se ou perturba seu sono? 
SIM    (se sim, aplicar as sub-questões abaixo). 
NÃO    ( Se não, passar para o próximo) 
NÃO APLICÁVEL    ( Se N/A passar para o próximo). 
 
           SIM NÃO 
1. O (a) paciente tem dificuldade para dormir?              
 
2. O (a) paciente levanta-se durante à noite (não contar...)            
 
3. O (a) paciente anda ao acaso, ou envolve-se em atividades inapropriadas à noite?         
 
4. O (a) paciente acorda você durante à noite?              
 
5. O (a) paciente acorda à noite, veste-se e planeja sair pensando que já é manhã e hora 
    de iniciar o dia?                    
 
6. O (a) paciente acorda cedo de manhã (antes de seu horário habitual anterior)?         
 
7. O (a) paciente dorme excessivamente durante o dia?             
 




Se as perguntas forem confirmadas, circule o número correspondente à resposta do cuidador. 
 
Freqüência:  1. Ocasionalmente – menos do que 1 vez por semana 
                      2. Algumas vezes – cerca de 1 vez por semana 
                      3. Freqüentemente – Várias vezes por semana, mas menos que todos os dias 
                      4. Muito freqüentemente – 1 ou mais vezes por dia. 
 
Severidade:  1. Leve – presentes, mas, produzindo pouca aflição no paciente. 
          2. Moderada –aflitiva e perturbadora. 
           3. Marcada – muito perturbadora. 
 
  INP-F (cuidador) 
  
 Como você sente que este comportamento o (a) atinge emocionalmente? 
 
0 = Não em todos 
1 = Minimamente 
2 = Levemente 
3 = Moderadamente 
4 = Severamente 









12. Apetite e Desordens do Apetite 
Ele/ela teve alguma mudança no apetite ou hábitos alimentares (contar como N/A se o paciente é 
incapacitado). Há alguma mudança no tipo de alimento preferido? 
SIM    (se sim, aplicar as sub-questões abaixo). 
NÃO    ( Se não, passar para o próximo) 
NÃO APLICÁVEL    ( Se N/A passar para o próximo). 
 
          SIM NÃO 
1. Ele/ela tem tido perda de apetite?              
 
2. Ele/ela tem aumentado o apetite?              
 
3. Ele/ela tem perdido peso?               
 
4. Ele/ela tem tido ganho de peso?              
 
5. Ele/ela tem tido mudanças no comportamento alimentar tais como, por muita 
    comida na boca de uma vez?                 
 
6. Ele/ela tem mudado o tipo de comida que gosta, como comer muitos doces  
    ou outros tipos específicos de comida?             
 
7. Tem desenvolvido comportamento alimentar diferente como, comer  
    exatamente os mesmos tipos de comida cada dia, ou comer a comida  
    exatamente na mesma ordem?                
 
8. Tem tido qualquer outra mudança no apetite ou alimentação que não tenha 
    sido perguntado?                
 
 
Se as perguntas forem confirmadas, circule o número correspondente à resposta do cuidador. 
 
Freqüência:  1. Ocasionalmente – menos do que 1 vez por semana 
                      2. Algumas vezes – cerca de 1 vez por semana 
                      3. Freqüentemente – Várias vezes por semana, mas menos que todos os dias 
                      4. Muito freqüentemente – 1 ou mais vezes por dia. 
 
Severidade:  1.  Leve – presentes, mas, produzindo pouca aflição no paciente. 
          2. Moderada –aflitiva e perturbadora. 
           3. Marcada – muito perturbadora. 
 
  INP-F (cuidador) 
  
 Como você sente que este comportamento o (a) atinge emocionalmente? 
 
0 = Não em todos 
1 = Minimamente 
2 = Levemente 
3 = Moderadamente 
4 = Severamente 




2. AVALIAÇÃO DO FAMILIAR/CUIDADOR 
 IDENTIFICAÇÃO 
 Nome:  ______________________________________________________RG________________ 
 Idade:_____DN: ______/______/_______ Sexo_______ Raça:_______Estado Civil:_____________  
Endereço______________________________________________Tel.:___________CEP_________  
Grau de escolaridade:___________ Profissão:______________Grau de parentesco_____________ 
EDG_______ /30 PFEFFER_____/48 NANDA_____NPI_______ABIPEME_______RSD_______/ 65 
PERFIL FAMILIAR_________CUIDADOR SOLITÁRIO__________INTENÇÃO DE INSTIT.________  
Reside com o paciente:      sim          não 
Recebe ajuda de outro membro da família:       sim      não 





conflitos conjugais sim   não___________________________________________________
        
conflitos familiares?  sim         não__________________________________________________ 
 
Apoio espiritual:_______ _____________________________________________________________ 
Perspectiva de vida:   estuda?  trabalha?   abandonou algum projeto de vida em curso? 
_________________________________________________________________________________ 
POTENCIAL DE RISCO PARA INSTITUCIONALIZAÇÃO 
Questionário 
Alguma vez pensou ou pensa em institucionalização? (  )sim        (  )não 
 Se sim, quais foram os motivos que o levaram ou levam a pensar nesta atitude?  
 ________________________________________________________________________________ 
 ________________________________________________________________________________  
Se sim, por que não o fez?   ______________________________________________________  
Se não, por que? ___________________________________________________________ ___  
 ________________________________________________________________________________ 
 ________________________________________________________________________________  
Tem opinião formada sobre a institucionalização de pessoas com o problema do seu familiar?   
(   )sim    (   )não  Qual?______________________________________________________________ 






ESCALA DE DEPRESSÃO GERIÁTRICA  -  EDG. 
 
 *1. Você está satisfeito com sua vida?.............................................................................. Sim Não 
  2. Você abandonou muitas de suas atividades e interesses ........................................... Sim Não 
  3. Você sente que sua vida está vazia?........................................................................... Sim Não 
  4. Você freqüentemente sente-se aborrecido?................................................................. Sim Não 
 *5. Você está esperançoso em relação ao futuro?............................................................ Sim Não 
  6. Você está aborrecido com pensamentos que não consegue tirar de sua cabeça?..... Sim Não 
 *7. Você está de bom humor na maioria das vezes?........................................................ Sim Não 
  8. Você tem medo de que alguma coisa ruim lhe aconteça?........................................... Sim Não 
 *9. Você se sente feliz na maior parte do tempo?............................................................. Sim Não 
 10. Você freqüentemente se sente abandonado?............................................................. Sim Não 
 11. Você freqüentemente se sente inquieto e agitado?.................................................... Sim Não 
 12. Você prefere ficar em casa ao invés de sair e fazer coisas novas?............................ Sim Não 
 13. Você sempre se preocupa com o futuro?.................................................................... Sim Não 
 14. Você sente que tem mais problemas com a memória do que a maioria?................... Sim Não 
*15. Você acha maravilhoso estar vivo agora?.................................................................. Sim Não 
 16. Você freqüentemente se sente desanimado e triste?................................................. Sim Não 
 17. Você se sente muito inútil da forma como você está agora?...................................... Sim Não 
 18. Você se preocupa muito com o passado?................................................................... Sim Não 
*19. Você acha a vida muito excitante?.............................................................................. Sim Não 
 20. É difícil para você começar um novo projeto?............................................................ Sim Não 
*21. Você se sente cheio de energia?................................................................................ Sim Não 
 22. Você sente que sua situação é desesperadora?......................................................... Sim Não 
 23. Você acha que a maioria das pessoas é melhor do que você?.................................. Sim Não 
 24. Você normalmente fica triste com pequenas coisas?................................................. Sim Não 
 25. Você normalmente sente vontade de chorar?............................................................. Sim Não 
 26. Você tem problemas de concentração?...................................................................... Sim Não 
*27. Você gosta de se levantar de manhã?........................................................................ Sim Não 
 28. Você prefere evitar reuniões sociais?.......................................................................... Sim Não 
*29. É fácil para você tomar decisões?............................................................................. Sim Não 
*30. Sua mente está tão clara quanto era?....................................................................... Sim Não 
 
* Respostas apropriadas (não depressivas) = sim, todas as outras = não.   
  Pontos:_____  número de respostas depressivas. 
         Normas: 
NormaL..............  5  4 
         Meio Depressivo....... 15  6 
         Muito Depressivo...... 23  5 
 






ESCORE CLÍNICO DE DEMÊNCIA (CDR) 
 
 Saudável (O) Questionável (0,5) Leve (1) Moderada (2) Grave (3) 
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Fonte: Berg, 1984 (Tradução para o português de O.P.Almeida; Almeida & Nitrini, 1995). 
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Relação de Segurança Doméstica 
 
Administração da Casa 
           Sim Não 
1.  Você limpa  a sujeira assim que elas ocorrem?     ____ ____ 
2.  Você mantém o chão e escadarias limpos e livres de objetos?   ____ ____ 
3.  Você joga fora livros, revistas e outros objetos tão logo são desnecessários e   
      nunca os deixa no chão ou escadas?      ____ ____ 




5.  Você impede as pessoas de andarem no piso lavado antes que ele esteja seco? ____ ____ 
6.   Você encera o chão?        ____ ____ 
7.   Todos os tapetes pequenos têm proteção antiderrapante?    ____ ____ 
8.   Você eliminou tapetes pequenos dos topos e inícios das escadarias?  ____ ____ 
9.   Os cantos dos tapetes são removidos?      ____ ____ 
10. Os tapetes pequenos ou carpetes estão sem dobras?    ____ ____ 
11. Você escolhe tapetes e carpetes com pêlos densos, pequenos?   ____ ____ 




13. Você usa capacho de borracha ou decalques antiderrapantes no chuveiro?  ____ ____ 
14. Você tem um apoio seguro no chuveiro?      ____ ____ 
15. Você tem um tapete antiderrapante no chão do banheiro?    ____ ____ 




17. Você pode passar pelos cômodos de sua casa, e de um cômodo para outro sem 
      esbarrar na decoração/móveis?       ____ ____ 
18. A passagem do seu banheiro para o seu quarto está desobstruída de obstáculos? ____ ____ 






20. Você tem interruptor de luzes perto das portas?     ____ ____ 
21. Você tem luzes suficientes para iluminar áreas de sombras?   ____ ____ 
22. Você tem interruptor ou lâmpada perto de sua cama?    ____ ____ 
23. Você tem luz noturna perto do seu banheiro e no corredor principal entre o seu 
      banheiro e o quarto?        ____ ____ 
 
24. Todas as escadarias são bem iluminadas?      ____ ____ 




26. Você tem corrimões seguros em toda a extensão de sua escada?   ____ ____ 
27. O seu corrimão está afastado das paredes?      ____ ____ 
28. Os corrimões são bem modelados para que você possa sentir quando a escada 
      chega ao fim?         ____ ____ 
29. As escadarias estão em boas condições, sem degraus quebrados?   ____ ____ 
30. O carpete da escada está em boas condições?     ____ ____ 
31. Você substituiu qualquer degrau isolado por rampas ou se certificou de que ele 
      está bem iluminado?        ____ ____ 
 
Escada e Banquinho 
 
32. Você tem um banquinho sólido que usa para alcançar armários altos?  ____ ____ 
33. Todos os banquinhos ou escadas estâo em boas condições?   ____ ____ 
34. Você sempre usa uma escada ou banquinho alto suficiente para o seu trabalho? ____ ____ 
35. Você sempre escolhe uma escada ou banquinho com boa base para não criar 
      problemas?          ____ ____ 
36. Antes de subir na escada ou banquinho você certifica-se de que esteja bem aberto 
     e travado?          ____ ____ 
37. Quando você está na escada, você olha para os degraus e mantém seu corpo para 
     o lado de dentro da escada?        ____ ____ 







39. Os caminhos e garagens no seu quintal e outras áreas são livres de objetos? ____ ____ 
40. O gramado e o jardim estão livres de buracos?     ____ ____ 
41. Você tira do jardim a mangueira e as ferramentas quando não estão sendo  
      utilizadas?          ____ ____ 
42. As áreas externas são mantidas livres de pedras, tábuas soltas, ou outros objetos 
     em que se possa tropeçar?        ____ ____ 
43. Você mantém os caminhos externos livres de folhas molhadas?   ____ ____ 
44. Você mantém as áreas externas secas logo após a chuva?    ____ ____ 
45. Você tem tapete na entrada das portas para as pessoas limparem os seus pés? ____ ____ 
46. Você sabe a maneira mais segura de caminhar quando você não pode evitar de 
      caminhar por superfícies escorregadias?      ____ ____ 
 
Uso de Calçados 
 
47. Seus sapatos têm saltos e sola que lhe garantam uma boa tração?  ____ ____ 
48. Em casa você usa chinelos que lhe servem bem e não facilitam quedas? ____ ____ 
49. Você evita andar sempre de meias?     ____ ____ 
50. Você usa sapatos de saltos baixos ou alpargatas de boa qualidade quando trabalha 
      em sua casa ou quintal?       ____ ____ 
51. Você substitui botas ou galochas quando estas estão com solas de  
     saltos gastos para evitar escorregar no molhado?    ____ ____ 
 
Precauções Pessoais 
52. Você está sempre alerta para acidentes inesperados, tais como móveis 
     fora de lugar?        ____ ____ 
53. Se você recebe a visita de crianças,  você fica alerta para aquelas que 
      brincam no chão e ou para brinquedos jogados no chão?   ____ ____ 
54. Se você tem animais de criação, você fica alerta para movimentos  
     repentinos pelos cômodos e animais que entram por entre os pés?  ____ ____ 
55. Quando você carrega pacotes volumosos, você se certifica de que eles  
     não atrapalham sua visão?       ____ ____ 
56. Você divide os pacotes grandes em pacotes menores, quando possível? ____ ____ 
57. Quando você se estende ou se curva, você segura num suporte firme e  
      evita de inclinar sua cabeça para trás?      ____ ____ 
58. Você sempre usa uma escada ou banquinho para alcançar objetos altos 
     e nunca sobe em uma cadeira?      ____ ____ 
59. Você sempre se movimenta com cuidado e evita correr para atender à  
      porta ou ao telefone?       ____ ____ 
 72 
60. Você sempre procura se equilibrar quando está deitado e vai se sentar, 
     ou sentado e vai ficar ficar em pé?      ____ ____ 
61. Você sempre se segura quando vai mudar de posição durante o banho? ____ ____ 
62. Você se mantém em boas condições com exercícios moderados, boa  
     dieta, descanso adequado e exames médicos detalhados regulares? ____ ____ 
63. Se você usa óculos, você mantém sua receita atualizada?   ____ ____ 
64. Você sabe como evitar os ferimentos nas quedas?    ____ ____ 
65. Se você mora sozinho, você mantém contatos diários com amigos ou  
     vizinhos?         ____ ____ 
Para cada resposta não = 1 ponto 
1 - 7 = Excelente 
8 - 14 = Boa 
15 ou mais = Perigosa 
 













































A- Em sua casa tem? 
 
 
 NÃO SIM  QUANTIDADE 
Televisão    1 2 3 4 5 6 ou + 
Empregada mensalista    2 4 6 8 10 12 
Rádio    6 12 18 24 24 24 
Banheiro    1 2 3 4 5 6 
Aspirador de pó    2 4 6 8 10 12 
Máquina de lavar    5 5 5 5 5 5 
Automóvel de passeio    2 2 2 2 2 2 






B-Qual a instrução do chefe de família? 
 
Sem Instrução/ primário incompleto 0 
Primário completo/ ginásio incompleto 1 
Ginásio completo/ colegial incompleto 3 
Colegial completo/superior incompleto 5 








A 35 OU + 
B 21 a 34 
C 10 a 20 
D 05 a 09 




Fonte: Almeida e Wickerhauser (1991)
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1. Sua família comunica-se de maneira clara e direta, encoraja a discussão       SIM       NÃO 
       dos problemas, mesmo daqueles que evocam conflito?         ___        ____ 
 
2. Tem limites claramente definidos entre os subsistemas familiares e limites 
Claros, porém não rigidamente definidos, separando a família do supra- 
Sistema?             ____       ____ 
 
3.    É flexível?             ____      ____ 
 
4.    Mantém o equilíbrio entre a mudança e a estabilidade?       ____       ____ 
 
5. Desenvolve padrões básicos de crença que são apoiados por fatos; os 
membros conhecem os padrões de crença e mostram-se dispostos a 
discuti-los?            ____     ____ 
 
6.    Promove e encoraja a autonomia individual e o crescimento dos membros?    ____      ____ 
  
7. Resolve problemas: define claramente e identifica o problema, explora  
situações alternativas, implementa e avalia a solução escolhida e mostra-se 
disposta a tentar outra solução se aquela escolhida não funcionar?     ____       ____ 
 
8. Define os papéis e as responsabilidades dos membros da família (quem faz 
































QUESTIONÁRIO PARA VERIFICAÇÃO DE POSSÍVEIS CAUSAS DE CONFLITOS NA FAMÍLIA 
 
 
1. A personalidade prévia do paciente era dócil ou autoritária? 
 
2. Recebe ou recebia ajuda de outras pessoas na prestação dos cuidados ao paciente? 
 
3. Você enfrenta conflitos familiares por causa do paciente? 
 
4. Qual o seu parentesco com o paciente? 
 
5. A sua história de vida ao lado do paciente foi negativa? 
 
6. O familiar não optou pela institucionalização porque: 
 
- Faltou coragem 
- Não concordava 
- Faltaram recursos financeiros 





























DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM 
1)  ______________________________________________________________________________  
2) ______________________________________________________________________________  
3) ______________________________________________________________________________  
4) ______________________________________________________________________________  
5) ______________________________________________________________________________  
6) ______________________________________________________________________________  
7) ______________________________________________________________________________  
8) ______________________________________________________________________________  
9) ______________________________________________________________________________  
10) _____________________________________________________________________________  
 
PLANO DE CUIDADOS/ PRESCRIÇÃO DE ENFERMAGEM: 
 ________________________________________________________________________________  
 ________________________________________________________________________________  
 ________________________________________________________________________________  
 ________________________________________________________________________________  
 ________________________________________________________________________________  
 ________________________________________________________________________________  
 ________________________________________________________________________________  
 ________________________________________________________________________________  
 ________________________________________________________________________________  
 ________________________________________________________________________________  
 ________________________________________________________________________________  
 ________________________________________________________________________________  
 
EVOLUÇÃO DE ENFERMAGEM 
 ________________________________________________________________________________  
 ________________________________________________________________________________  
 ________________________________________________________________________________  
 ________________________________________________________________________________  
 ________________________________________________________________________________  
 ________________________________________________________________________________  
 ________________________________________________________________________________  
 ________________________________________________________________________________  
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Objectives: Identify among demented patients and their family caregivers, risk factors for the 
patient’s institutionalization. Verify the impact of the nursing intervention on the caregiver’s 
behavior and burden. Method: A longitudinal study was conducted and followed, for a period 
of one year and a half, 362 subjects (patients and their caregivers) in three different settings: 
ambulatory, home and long – term institutions. The family caregivers from the ambulatory 
were assessed aiming to determine the risk factors for institutionalization and whether they 
had the intention to institutionalize their patient. The caregivers who had their relative in 
institution were assessed in order to determine the causes who lead them to do so. For both 
ambulatory and home assessment, seven different instruments have been used in covering 
the cognitive, functional, behavioral e environmental aspects. A Nursing Protocol and two 
other scales, has also been used to gather informations concerning the family profile and the 
presence of conflicts on its structure. For the institutionalized patients, five instruments have 
been used to collect data related to cognition, functional and behavior status. All the 
instruments have been applied on the caregiver, nothing but the Mini Mental State 
Examination (MMES) – applied on the patient. Results: The first assessment pointed that the 
risk for institutionalization was related to the cognitive decline (p<0,001) and to the 
caregiver’s burden (p<0,001). The cognitive and caregiver’s burden factors were still present 
on the second assessment. The nursing intervention showed a positive impact on the 
ambulatory patients follow-up and on the home patients as well. These interventions resulted 
in improvement on the caregiver’s burden, on the patient’s behavior – assessed by the 
Neuropsychiatric Inventory (NPI) – and on the patient’s general heath status (p<0,001). This 
improvement, after the nursing intervention, was also observed among the institutionalized 
patients, as shown on the NPI and on the caregiver’s burden results (p<0,001). The results 
obtained after the nursing intervention among the patients who remained at home presented 
to be statistically significant concerning the caregiver’s burden (p=0,003), the general NPI 
(p=0,002) and also its sub-items: aggressivity (p=0,001), anxiety (p=0,023), appetite 
(p=0,005) and disforia (p=0,026). The activities of daily living was also improved (p=0,014). 
Conclusion: The risk factors for institutionalization identified on this study was the cognitive 
decline and the family caregiver’s burden. There has been a positive impact of the Nursing 
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